ใบสมัคร กีฬาเซปักตะกร้อรุ่นอายุไม่เกิน 15 ปีชาย( ส่งรายชื่อได้  5  คน )


ทีม  ................................................................................................
	ลำดับที่
	ชื่อ - สกุล
	เลขบัตรประชาชน
	วัน/เดือน/ปีเกิด
	สังกัด

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	







ขอรับรองว่ารายชื่อนักกีฬาดังกล่าวเป็นบุคลากรทางสาธารณสุขและปฏิบัติงานจริงตามตำแหน่งและหน่วยงานที่ระบุข้างต้น	
..........................................................
( ................................................................  )
                                                                             ตำแหน่ง  ...........................................................
							     (ประทับตราหน่วยงานรับรอง)










ชื่อทีม……………………………………………….
ชนิดกีฬา……………………………..
รุ่น……………………………








					
										

ชื่อ..........................   ชื่อ..........................   ชื่อ..........................  ชื่อ..........................ชื่อ..........................    สกุล.........................    สกุล.........................     สกุล.......................    สกุล...................... สกุล........................
	




ชื่อ............................................................. ผู้ฝึกสอน
					  ชื่อ............................................................. ผู้ช่วยผู้ฝึกสอน
					  ชื่อ............................................................  ผู้ช่วยผู้ฝึกสอน
					  ชื่อ............................................................. ผู้จัดการทีม





















ใบสมัคร กีฬาเซปักตะกร้อรุ่นอายุไม่เกิน 15 ปีหญิง( ส่งรายชื่อได้  5  คน )


ทีม  ................................................................................................
	ลำดับที่
	ชื่อ - สกุล
	เลขบัตรประชาชน
	วัน/เดือน/ปีเกิด
	สังกัด

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	







ขอรับรองว่ารายชื่อนักกีฬาดังกล่าวเป็นบุคลากรทางสาธารณสุขและปฏิบัติงานจริงตามตำแหน่งและหน่วยงานที่ระบุข้างต้น	
..........................................................
( ................................................................  )
                                                                             ตำแหน่ง  ...........................................................
							     (ประทับตราหน่วยงานรับรอง)










ชื่อทีม……………………………………………….
ชนิดกีฬา……………………………..
รุ่น……………………………








					
										

ชื่อ..........................   ชื่อ..........................   ชื่อ..........................  ชื่อ..........................ชื่อ..........................    สกุล.........................    สกุล.........................     สกุล.......................    สกุล...................... สกุล........................
	




ชื่อ............................................................. ผู้ฝึกสอน
					  ชื่อ............................................................. ผู้ช่วยผู้ฝึกสอน
					  ชื่อ............................................................  ผู้ช่วยผู้ฝึกสอน
					  ชื่อ............................................................. ผู้จัดการทีม




















ใบสมัคร กีฬาเซปักตะกร้อรุ่นไม่จำกัดอายุ ชาย ( ส่งรายชื่อได้  5  คน )


ทีม  ................................................................................................
	ลำดับที่
	ชื่อ - สกุล
	เลขบัตรประชาชน
	วัน/เดือน/ปีเกิด
	สังกัด

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	







ขอรับรองว่ารายชื่อนักกีฬาดังกล่าวเป็นบุคลากรทางสาธารณสุขและปฏิบัติงานจริงตามตำแหน่งและหน่วยงานที่ระบุข้างต้น	
..........................................................
( ................................................................  )
                                                                             ตำแหน่ง  ...........................................................
							     (ประทับตราหน่วยงานรับรอง)










ชื่อทีม……………………………………………….
ชนิดกีฬา……………………………..
รุ่น……………………………








					
										

ชื่อ..........................   ชื่อ..........................   ชื่อ..........................  ชื่อ..........................ชื่อ..........................    สกุล.........................    สกุล.........................     สกุล.......................    สกุล...................... สกุล........................
	




ชื่อ............................................................. ผู้ฝึกสอน
					  ชื่อ............................................................. ผู้ช่วยผู้ฝึกสอน
					  ชื่อ............................................................  ผู้ช่วยผู้ฝึกสอน
					  ชื่อ............................................................. ผู้จัดการทีม




















ใบสมัคร กีฬาเซปักตะกร้อรุ่นไม่จำกัดอายุ หญิง( ส่งรายชื่อได้  5  คน )


ทีม  ................................................................................................
	ลำดับที่
	ชื่อ - สกุล
	เลขบัตรประชาชน
	วัน/เดือน/ปีเกิด
	สังกัด

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	







ขอรับรองว่ารายชื่อนักกีฬาดังกล่าวเป็นบุคลากรทางสาธารณสุขและปฏิบัติงานจริงตามตำแหน่งและหน่วยงานที่ระบุข้างต้น	
..........................................................
( ................................................................  )
                                                                             ตำแหน่ง  ...........................................................
							     (ประทับตราหน่วยงานรับรอง)










ชื่อทีม……………………………………………….
ชนิดกีฬา……………………………..
รุ่น……………………………








					
										

ชื่อ..........................   ชื่อ..........................   ชื่อ..........................  ชื่อ..........................ชื่อ..........................    สกุล.........................    สกุล.........................     สกุล.......................    สกุล...................... สกุล........................
	




ชื่อ............................................................. ผู้ฝึกสอน
					  ชื่อ............................................................. ผู้ช่วยผู้ฝึกสอน
					  ชื่อ............................................................  ผู้ช่วยผู้ฝึกสอน
					  ชื่อ............................................................. ผู้จัดการทีม
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