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กิจกรรมเยาวชนอาสาป้องกันการทุจริต
สำนักงาน ป.ป.ช.
ใบอนุญาตให้นักเรียนเข้าร่วมกิจกรรม
“เยาวชนอาสาป้องกันการทุจริต”
(ส่วนตอบรับของสถานศึกษา)
ข้าพเจ้า...............................................................ตำแหน่ง...............................................................
โรงเรียน.......................................................................................................................................................................
(  ) อนุญาต  (  ) ไม่อนุญาต ให้ นาย/นางสาว...........................................................................................................
ชั้นมัธยมศึกษาปีที่......... เข้าร่วมกิจกรรม “กิจกรรมเยาวชนอาสาป้องกันการทุจริต” ในวันที่ 25-27 มิถุนายน 2557 จัดโดย สำนักป้องกันการทุจริตภาคประชาสังคมและการพัฒนาเครือข่าย สำนักงาน ป.ป.ช. ณ มหาวิทยาลัยมหาจุฬาลงกรณราชวิทยาลัย อำเภอวังน้อย จังหวัดพระนครศรีอยุธยา

ลงชื่อ....................................................................
     
(...................................................................)
ตำแหน่ง................................................................
เบอร์โทรศัพท์........................................................
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
กิจกรรมเยาวชนอาสาป้องกันการทุจริต
สำนักงาน ป.ป.ช.
ใบอนุญาตให้นักเรียนเข้าร่วมกิจกรรม
“เยาวชนอาสาป้องกันการทุจริต”
(ส่วนตอบรับของผู้ปกครอง)
ข้าพเจ้า............................................................................................................................................
ผู้ปกครองของ นาย/นางสาว.........................................................................................ชั้นมัธยมศึกษาปีที่.................
(  ) อนุญาต  (  ) ไม่อนุญาต ให้ นาย/นางสาว...........................................................................................................
เข้าร่วมกิจกรรม “กิจกรรมเยาวชนอาสาป้องกันการทุจริต” ในวันที่ 25-27 มิถุนายน 2557 จัดโดย สำนักป้องกันการทุจริตภาคประชาสังคมและการพัฒนาเครือข่าย สำนักงาน ป.ป.ช. ณ มหาวิทยาลัยมหาจุฬาลงกรณราชวิทยาลัย อำเภอวังน้อย จังหวัดพระนครศรีอยุธยา
ลงชื่อ......................................................ผู้ปกครอง
    
(.......................................................)
เบอร์โทรศัพท์........................................................









.............................................................


ตราประทับโรงเรียน (ถ้ามี)




















