
















ช่ือบิดา	 	 	 	 นามสกุล	 	

เบอร์โทรศัพท์	 	 	 Email address

ช่ือมารดา	 	 	 นามสกุล	 	

เบอร์โทรศัพท์	 	 	 Email address

ใบสมัคร S.G. O - LEVEL Course 2009
ภาคเรียนที่ 2        ระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 4 

นักเรียนช่ือ 	 	  

นามสกุล		  

เลขประจำตัว	 	     กลุ่มท่ี	           เลขท่ี	

เบอร์โทรศัพท์	 	     e-mail

นักเรียนภายนอกจากโรงเรียน

มีความประสงค์จะให้นักเรียนในความปกครองเข้าร่วมกิจกรรม S.G. O - LEVEL Course 2009 
ภาคเรียนที่ 2 ในวันเสาร์ โดยยินดีชำระค่าเอกสารประกอบการสอนและค่าอุปกรณ์ที่ใช้ในการสอน 
ด้วยความสมัครใจ เป็นเงิน 3,000 บาท

เรียนวันเสาร์ที่ 7 พฤศจิกายน 2552 - 13 กุมภาพันธ์ 2553 ทุกวันเสาร์  
เวลา 8.20 - 12.00 น. วันหยุดหยุดตามปฏิทินของโรงเรียนเซนต์คาเบรียล

ลงช่ือ..................................ผู้ปกครอง

.................../................../...............

รูปถ่าย 2 น้ิว

ได้รับเงินค่ากิจกรรม S.G. O - LEVEL Course 2009 ภาคเรียนท่ี 2  
เรียนวันเสาร์ท่ี 7 พฤศจิกายน 2552 - 13 กุมภาพันธ์ 2553 ทุกวันเสาร์ เวลา 8.20 - 12.00 น. 
วันหยุดหยุดตามปฏิทินของโรงเรียนเซนต์คาเบรียล
ผู้ปกครองของนักเรียน                                    กลุ่มท่ี	   เลขท่ี

ลงช่ือ ......................................เจ้าหน้าท่ีการเงิน

ได้ชำระเงินค่ากิจกรรม S.G. O – LEVEL Course 2009 ภาคเรียนท่ี 2  
เรียนวันเสาร์ท่ี 7 พฤศจิกายน 2552 - 13 กุมภาพันธ์ 2553 ทุกวันเสาร์ เวลา 8.20 - 12.00 น. 
วันหยุดหยุดตามปฏิทินของโรงเรียนเซนต์คาเบรียล
ผู้ปกครองของนักเรียน                                    กลุ่มท่ี	   เลขท่ี

ลงช่ือ ......................................เจ้าหน้าท่ีการเงินส่วนนี้ส่งคืนผู้ปกครอง


