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นายสุรเดช  บัวพันธ์    
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ลงช่ือ..................................นกัศึกษา 
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เจ้าหน้าที่ผู้รับเงิน 

ส่วนที่ 2 ส าหรับนักศึกษาเก็บไว้ 
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รายชื่อนักศึกษาที่สมัครประกันอุบัติเหตุ   

ประจ าปีการศึกษา 2563  

สาขา......................................................................... คณะ.........................................................................ชั้นป.ี............. 

*** (พิมพ์ใบรายชื่อจ านวน 2 ชุด ตรวจสอบรายชื่อให้ถูกต้อง และให้ใช้คอมพิวเตอร์พิมพ)์ *** 
ล าดับ  ชื่อ – สกุล  เบอร์โทรศัพท ์

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

 


