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ใบสมัครเข้ารับการคัดเลือก
ผู้ดำเนินการร้านค้าและร้านอาหารศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
1. ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.............................................นามสกุล...............................................อายุ...........ปี
เกิดวันที่............เดือน......................พ.ศ. ..............เชื้อชาติ........................สัญชาติ......................ศาสนา........................... บัตรประชาชนเลขที่...............................................................ออกให้ ณ อำเภอ/เขต..........................................................จังหวัด........................................วันที่ออกบัตร..........................................วันที่บัตรหมดอายุ............................................. 

2. ที่อยู่ตามทะเบียนบ้านเลขที่.....................................หมู่ที่ ................ตรอก/ซอย..............................................
ถนน........................... ตำบล/แขวง............................... อำเภอ/เขต.......................................จังหวัด................................

3. ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้สะดวก บ้านเลขที่..................................หมู่ที่............ตรอก/ซอย.................................
ถนน........................... ตำบล/แขวง............................... อำเภอ/เขต.......................................จังหวัด................................

รหัสไปรษณีย์.........................เบอร์โทรศัพท์...........................................E-mail…………………………………………………………

4. บริเวณพื้นที่ ที่ท่านสนใจสมัคร

( ชั้น 1 ตรงข้ามตลาดนัดโซน C ขนาดพื้นที่ 24.26 ตารางเมตร

( ชั้น 3 ตรงข้ามสำนักงานคลินิกพิเศษ ขนาดพื้นที่ 100.33 ตารางเมตร

( อาคารหอพักคุ้มภัย

5. หลักฐานประกอบใบสมัคร


( รูปถ่ายหน้าตรงขนาดไม่เกิน 2 นิ้ว (ไม่สวมหมวก/และแว่นตากันแดด) จำนวน 1 รูป


( สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ชุด
( สำเนาบัตรประชาชน จำนวน 1 ชุด
( แผนผังการจัดร้านค้า หรือรูปถ่ายการจัดร้านค้า
( หลักฐานอื่น ๆ เช่นใบประกาศนียบัตรรับรองมาตฐานการประกอบอาหาร 
( ใบรับรองแพทย์ของพนักงานในร้านทุกคนจากศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก (เฉพาะร้านที่ได้รับการคัดเลือก) 
( อื่นๆ..................................................................................................................................................

6. ประสบการณ์ในการประกอบกิจการ ( มี    (  ปี    (ถ้ามีให้กรอกรายละเอียด 5.1-5.3) ( ไม่มี 


5.1 สถานที่การประกอบการ................................................................................................................... 
5.2 ระยะเวลาประกอบการ.....................................................................................................................
5.3 จำนวนพนักงาน................................................................................................................................
7. ประเภทสินค้าที่จะจำหน่าย (โปรดระบุให้ละเอียดชัดเจน/ครบถ้วน เพื่อประโยชน์ในการพิจารณาคัดเลือก) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

8. ผลประโยชน์ที่จะให้กับกองทุนสวัสดิการ ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
- ค่าตอบแทนรายเดือน .....................................บาท และอัตราเพิ่มขึ้นทุกปี ๆ ละ ......................... เปอร์เซ็นต์
- เงินบริจาคให้ศูนย์การแพทย์ (เฉพาะครั้งแรก/ทุกปี).......................................  บาท 
- ผลประโยชน์ที่ให้แก่บุคลากรศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก เช่น เมื่อแสดงบัตรพนักงานจะได้รับส่วนลดกี่เปอร์เซนต์........................................................................................................................................................
9. ใบสมัครนี้ถือเป็นส่วนหนึ่งของสัญญา หากข้าพเจ้าได้รับการพิจารณาให้เป็นผู้ประกอบการข้าพเจ้ารับรองว่าจะปฏิบัติตามระเบียบ ฯ ของศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล ทุกประการพร้อมกันนี้ จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เรียบร้อยแล้ว  
ลงชื่อ................................................................ผู้สมัคร  
                        (...............................................................)
                  ……………/…….………../……………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
สำหรับเจ้าหน้าที่

ได้ตรวจสอบรายละเอียดเกี่ยวกับใบสมัครคุณสมบัติ และหลักฐานประกอบการสมัครครบถ้วนเห็นว่าถูกต้องแล้ว

ลงชื่อ................................................................ผู้รับสมัคร  
                        (...............................................................)
           ……………/…….………../……………..
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