
สภาวิชาชีพบัญชี ในพระบรมราชูปถัมภ์ 
แบบแจ้งขอ้มูลการขอคืนเงินค่าอบรม/สัมมนา 

133 ถนนสุขุมวิท 21 (อโศก) แขวงคลองเตยเหนอื เขตวัฒนา กรงุเทพฯ 10110 โทรศพัท์ 0-2685-2572, 0-2685-2555-9 Email: training@fap.or.th 
******************************************************** 

ส่วนที่ 1 สําหรับผู้แจ้งความประสงค์ขอคืนเงิน 
รายละเอียดการขอคืนเงินค่าอบรม/สัมมนา 

ช่ือ-นามสกุล (ผูเ้ข้าอบรม/สัมมนา)  ___________________________________________________________________ 

ช่ือ-นามสกุล (ผูป้ระสานงาน/ผูแ้จ้ง)  __________________________________________________________________ 

โทรศพัท์ ____________________ มือถอื ___________________ Email ____________________________________  

รหัสการจองหลกัสตูร  ______________________    วันที่จัด___________________  

ช่ือหลักสูตร  ___________________________________________________________________________________ 

จํานวนเงินท่ีประสงค์ขอคืน ________________ บาท   

เหตุผลท่ีขอคืนเงิน _______________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

โปรดระบุเลขท่ีใบเสร็จรับเงิน/ใบกํากับภาษี ST________________________ ลงวันท่ี ___________________ 

โปรดระบุธนาคารท่ีประสงค์ให้โอนเงินเข้าบัญชี (ขอสงวนสิทธิ์โอนเข้าช่ือบัญชีตามท่ีระบุในใบเสร็จรับเงิน/ใบกํากับภาษีเท่าน้ัน) 

ธนาคาร _______________________________________ เลขท่ีบัญชี ____________________________ 

ชื่อบัญชี _______________________________________ ประเภทบัญชี __________________________ 

ลงนาม ________________________________ วันท่ี   ___________________ 
ผู้เข้าอบรม/ผู้แจ้ง/ผู้กระทําการแทน 

*** สภาวิชาชีพบัญชี จะทําการโอนเงินทุกวันท่ี 15 และ 30 ของเดือน (หลังจากส่วนการเงินได้รับเอกสารครบถ้วนก่อนวันท่ีโอน 5 วัน
ทําการ) และหากในวันท่ีโอนดังกล่าวตรงกับวันหยุดทําการของสภาวิชาชีพบัญชี จะโอนเงินให้ก่อนวันหยุดทําการ ***  

ส่วนที่ 2 สําหรับส่วนปฏิบัตกิารอบรม 

อนุมัติให้คืนเงินจํานวน _______________ บาท (____________________________________________________) 

 _____________________________ ____________________________
เจ้าหน้าท่ีดูแลหลักสูตร/วันท่ี ผู้จัดการส่วน/วนัท่ี 

ส่วนที่ 3 สําหรับส่วนการเงิน 

เลขที่ใบลดหนี้/ใบกํากับภาษี CN_______________________ ลงวันท่ี _______________  

 _____________________ _____________________ _____________________ 
ผู้ออกใบลดหนี/้วันท่ี ผู้ตรวจสอบ/วันท่ี ผู้อนุมัติ/วันท่ี 

 ชําระเงินโดย   [    ]  โอนเข้าบัญชี มีผลวันท่ี ____________________ 

(PV#_______________) [    ]  เช็คเลขท่ี ___________________ ฝากเข้าบัญชีวันท่ี ___________________ 

 _____________________ _____________________ _____________________ 
ผูโ้อน/ออกเช็ค/วันท่ี ผู้ตรวจสอบ/วันท่ี ผู้อนุมัติ/วันท่ี 
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