
 

 

 

ใบสมัครเข้าร่วมการประกวด 

โครงการประกวดภาพถ่าย “ก้าวไปด้วยกันกับงานคุณภาพ สู่ความยั่งยืน Quality Ensures Sustainability” 

 

ช่ือโรงพยาบาล/สถาบัน ....................................................................................................................................................... 
ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ............................................................................................................................................... 
ตําแหน่ง ............................................... สังกัด .................................................หน่วยงาน................................................... 
โทรศัพท์หน่วยงาน ..............................................................มือถือ ..................................................................................... 
E-mail ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

ชื่อภาพถ่าย .......................................................................................................................................................................... 

คําบรรยายภาพ (ไม่เกนิ 3 บรรทัด) 

...............................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................... 

 

หากผลงานของข้าพเจ้าได้รับรางวัล ข้าพเจ้ารับทราบและยินดีปฏิบตัิตามเงื่อนไขทุกประการ 
 

                                                                                        ขอรับรองว่าเป็นผลงานของข้าพเจ้าจริง   

(ลงชื่อ) ........................................เจ้าของผลงาน 

                                                                                        (.........................................................) 

                                                                                        วัน/เดือน/ปี ........./......../............ 

 

 

หมายเหตุ: ผู้สมัครส่งผลงานให้ศูนย์คุณภาพโรงพยาบาล/สถาบันของท่าน ต้ังแต่บัดน้ี ถึง วันท่ี 20 ตุลาคม 2560 
 

รายการท่ีต้องสง่มีดงันี ้
 ใบสมคัร 
 ผลงานภาพถ่าย 
 CD File ผลงานภาพถา่ย 
 สําเนาบตัรแสดงตนการเป็นบคุลากรของ
โรงพยาบาล/สถาบนั 


