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Department of Business Development



แบบตอบรับเข้าร่วมโครงการ
เสริมสร้างและพัฒนาศักยภาพการตลาดธุรกิจแฟรนไชส์ ภายใต้โครงการพัฒนาศักยภาพ
การบริหารจัดการและสร้างโอกาสทางการตลาดธุรกิจแฟรนไชส์ ปีงบประมาณ 2559

	1. นิติบุคคล   ( ห้างหุ้นส่วนสามัญนิติบุคคล      ( ห้างหุ้นส่วนจำกัด      ( บริษัทจำกัด 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………...   
 
เลขทะเบียนนิติบุคคล      
   2. บุคคลธรรมดา ชื่อกิจการ.............................................................................................................................................
   3. ชื่อแบรนด์ ...................................................................................................................................................................
4. ที่ตั้ง เลขที่..................หมู่ที่............ซอย...........................ถนน..................................ตำบล/แขวง...............................
อำเภอ/เขต.................................................จังหวัด.........................................รหัสไปรษณีย์.............................
E-mail ของนิติบุคคล..............................................................................

5. ปีที่เริ่มจัดตั้งธุรกิจ ………………..…………………….  ปีที่เริ่มทำระบบธุรกิจแฟรนไชส์ .................................................

6. จำนวนพนักงาน .................................... คน
7. จำนวนสาขา รวมทั้งสิ้น……………………. สาขา
    ( บริหารโดยบริษัท…………………สาขา      

( บริหารแฟรนไชส์ซี…………………สาขา
8. ชื่อผู้จัดการ/กรรมการผู้จัดการ
 
 ชื่อ (นาย /นาง / นางสาว)
          


นามสกุล




     ตำแหน่ง

                โทรศัพท์

             โทรสาร

           .
     E-mail 




  ID Line                                                   .
9. ประเภทธุรกิจ
    ( การศึกษา
         ( ความงามและสปา          ( ค้าปลีก
        ( บริการ
         ( อาหารและเครื่องดื่ม       ( อื่นๆ (โปรดระบุ) 

                     .
                                                                                                                       (มีต่อหน้า 2
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	แบบตอบรับเข้าร่วมโครงการ
เสริมสร้างและพัฒนาศักยภาพการตลาดธุรกิจแฟรนไชส์ ภายใต้โครงการพัฒนาศักยภาพ
การบริหารจัดการและสร้างโอกาสทางการตลาดธุรกิจแฟรนไชส์ ปีงบประมาณ 2559

	10. โปรดทำเครื่องหมายในช่องที่ธุรกิจแฟรนไชส์ของท่านมี
      ( คู่มือการปฏิบัติงาน




( แผนการประชาสัมพันธ์/แผนการตลาด
      ( ร้านสาขาต้นแบบ                    


( การฝึกอบรม
      ( เครื่องหมายการค้า ลิขสิทธิ์ สิทธิบัตร


( ทีมงานสนับสนุน
      ( กระบวนการควบคุมคุณภาพ มาตรฐานสินค้า/บริการ
( การวิจัยและพัฒนาสินค้า/บริการ
11. ผู้เข้าร่วมงานสัมมนา วันพฤหัสบดีที่ 7 มกราคม 2559

1) ชื่อ-นามสกุล :
ตำแหน่ง
         โทรศัพท์  :

Email:
2) ชื่อ-นามสกุล :
ตำแหน่ง
          โทรศัพท์ :

Email:
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลข้างต้นเป็นความจริงและยินดีเข้าร่วมกิจกรรมเสริมสร้างและพัฒนาศักยภาพการตลาดธุรกิจแฟรนไชส์ ประจำปี 2559
   ลงชื่อ 




           (........................................................)  
ตำแหน่ง.......................................................

                                                                                                  วันที่         /
      /             .

	   โปรดกรอกแบบตอบรับและส่งกลับ หรือติดต่อ :

 ( ส่วนส่งเสริมธุรกิจแฟรนไชส์ กองส่งเสริมและพัฒนาธุรกิจ (คุณสุไรณี หรือ คุณอัครวิญญ์)
    โทรศัพท์ 0 2547 5953 โทรสาร 0 2547 5952 หรือ E-mail : franchisegointer@gmail.com
 ( ที่ปรึกษาโครงการ บจ.บิสิเนสโค้ชแอนด์คอนซัลติ้ง (คุณสมชาย , คุณพรกมณ , คุณกันยรัตน์)

    โทรศัพท์ 099-452-7622 , 099-353-3702 , 099-353-3590 หรือ E-mail : interfranchise2016@gmail.com
















































































