
        

ใบสมัครปฏิบัติวปัิสสนากรรมฐาน 
โครงการ “พฒันาจิตให้เกดิปัญญาและสันติสุข” ของคุณแม่ ดร.สิริ  กรินชัย   

ณ  ……………………………………………………….. 

      ระหวา่งวนัท่ี  ……………………………… 

 
 

ช่ือ นาย/นาง/นางสาว (ยศ).........................................................................นามสกุล................................................................. 

พระภิกษุ/สามเณร/แม่ชี (สมณศกัด์ิ)นาม...................................................ฉายา..........................................พรรษา.................. 

หมายเลขประจาํตวัตามบตัรประชาชน    - - - -  

เกิดวนัท่ี...........เดือน..................................พ.ศ. ............... อาย ุ........... ปี  เช้ือชาติ.............สัญชาติ...............ศาสนา...............  

วุฒิการศึกษา..............................................อาชีพ.................................................ตาํแหน่ง....................................................... 

สถานท่ีทาํงาน......................................................................................................โทรศพัท.์.....................................................  

บา้นเลขท่ี..................หมู่บา้น....................................... ถนน.........................................ตาํบล/แขวง........................................ 

อาํเภอ/เขต......................................................จงัหวดั..................................................รหัสไปรษณีย.์....................................... 

โทรศพัทบ์า้น.........................................มือถือ............................................อีเมลล.์.................................................................. 

เคยปฏิบติัวิปัสสนากรรมฐาน โครงการ “พฒันาจิตใหเ้กิดปัญญาและสันติสุข” ของคุณแม่ ดร.สิริ  กรินชยั   

       ไม่เคย       เคย  จาํนวน...........คร้ัง   สถานท่ีล่าสุด.............................................................วนัท่ี................................ 

ทราบข่าววา่มีการปฏิบติัจาก.............................................................. ผูแ้นะนาํใหม้าปฏิบติั..................................................... 

ท่านมีโรคประจาํตวั คือ.............................................................................................................................................................  

ญาติ หรือ เพื่อนสนิทท่ีติดต่อได ้ช่ือ-สกุล............................................................ความสัมพนัธ์เป็น......................................... 

โทรศพัท.์........................................................   

ข้าพเจ้ายินยอมปฏิบัติตามกฏระเบียบโดยเคร่งครัด และสามารถอยู่ปฏิบัติได้ จนครบกาํหนดวันตามหลกัสูตร 

 

ลงช่ือ..................................................................ผูส้มคัร  

 วนัท่ี.............เดือน....................................พ.ศ. ............. 
 

ฝาก โทรศัพท์มือถือ จาํนวน ...........................เคร่ือง , ท๊อปเลท.......................เคร่ือง , โน๊ตบุค้.......................เคร่ือง 

หมายเหตุ  ได้รับวัคซีน จ านวน ..............เข็ม 

รูปถ่าย 

1 น้ิว 1 ใบ 
 


