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  2.  ประวัติการศึกษา (วุฒิสูงสุด) 

   Ś.ř  วุฒิ.................................................สาขา.......................................สถาบัน.............................................. 

  ś.  หน้าทีÉพเิศษอืÉน ๆ (ถ้ามี)........................................................................................................................................... 

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

Ŝ.  ข้าพเจ้ามีคุณสมบตัิ ดังนีÊ 

Ŝ.ř  เป็นสมาชิกสามญัสหกรณ์ออมทรัพยอ์งคก์ารเภสัชกรรม จาํกดั 

  Ŝ.Ś  ไม่อยูร่ะหวา่งการผิดนดัชาํระหนีÊ  

      Ŝ.ś  ไม่เคยหรือไม่อยู่ระหวา่งสหกรณ์ฟ้องร้องดาํเนินคดีแพ่งหรืออาญายกเวน้คดีนัÊน ไม่ไดเ้กิด 
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                                       ผู้สมัคร 
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