
สภาวิชาชีพบัญชี ในพระบรมราชูปถัมภ ์
แบบแจ้งข้อมูลการขอคืนเงินค่าอบรม/สัมมนา 

133 ถนนสุขุมวิท 21 (อโศก) แขวงคลองเตยเหนือ เขตวัฒนา กรุงเทพฯ 10110 โทรศัพท์ 0-2685-2572, 0-2685-2555-9 Email: training@tfac.or.th 

******************************************************** 

ส่วนที่ 1 ส าหรับผู้แจ้งความประสงค์ขอคืนเงิน 
รายละเอียดการขอคืนเงินค่าอบรม/สัมมนา 

ช่ือ-นามสกุล (ผู้เข้าอบรม/สัมมนา)  _________________________________________________________________________ 
ช่ือ-นามสกุล (ผู้ประสานงาน/ผู้แจง้)  ________________________________________________________________________ 

โทรศัพท์ / มือถือ _________________________ Email _______________________________________________________   
รหัสการจองหลักสูตร  ___________________ วันท่ีอบรม _____________________จ านวนเงินที่ขอคืน _______________ บาท 

ช่ือหลักสูตร __________________________________________________________________________________________ 
เหตุผลที่ขอคืนเงิน ______________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________ 
โปรดระบุเลขท่ีใบเสร็จรับเงิน/ใบก ากับภาษี ST______________________________ วันทีใ่บเสรจ็ _________________________ 

โปรดระบุธนาคารที่ประสงค์ให้โอนเงินเข้าบัญชี (ขอสงวนสิทธ์ิโอนเข้าช่ือบัญชีตามที่ระบุในใบเสร็จรบัเงิน/ใบก ากับภาษีเท่านั้น) 

ธนาคาร _________________________________________ เลขท่ีบัญชี ______________________________ 

ช่ือบัญชี _________________________________________ ประเภทบัญชี ____________________________ 

ลงนาม ________________________________ วันท่ี   _____________________ 

 ผู้เข้าอบรม/ผู้แจ้ง/ผู้กระท าการแทน 

*** สภาวิชาชีพบัญชี จะท าการโอนเงินทุกวันท่ี 15 และ 30 ของเดือน (หลังจากส่วนการเงินได้รับเอกสารครบถ้วนก่อนวันท่ีโอน 5 วัน
ท าการ) และหากในวันที่โอนดังกล่าวตรงกับวันหยุดท าการของสภาวิชาชีพบัญชี จะโอนเงินให้ก่อนวันหยุดท าการ ***  

ส่วนที่ 2 ส าหรับส่วนงานที่เกี่ยวข้อง 

อนุมัติให้คืนเงินจ านวน ________________ บาท (_______________________________________________________) 

 ________________________ _______________________ _______________________ 
 ผู้ดูแลหลักสูตร/วันท่ี ผู้ตรวจสอบ/วันท่ี ผู้อนุมัต/ิวันท่ี 

ส่วนที่ 3 ส าหรับส่วนการเงิน 

 เลขท่ีใบลดหนี้/ใบก ากับภาษี CN _________________________________ ลงวันท่ี _______________________ 

  เลขท่ีใบเสร็จรับเงิน/ใบก ากับภาษ ีST _________________________________ ลงวันท่ี _______________________ 

 _____________________ _____________________ _____________________ 
 ผู้ออกใบลดหนี/้วันท่ี ผู้ตรวจสอบ/วันท่ี ผู้อนุมัต/ิวันท่ี 

 ช าระเงินโดย   [    ]  โอนเข้าบัญชี มีผลวันท่ี ____________________ 
(PV#_______________) [    ]  เช็คเลขท่ี ___________________ ฝากเข้าบัญชีวันท่ี ___________________ 

 _______________________ _______________________ _____________________ 
 ผู้โอน/ออกเช็ค/วันท่ี ผู้ตรวจสอบ/วันท่ี ผู้อนุมัต/ิวันท่ี 

 


