
 

 

 

แบบฟอร์มใบสมัครโครงการแลกเปลีย่นประจ าปี ปี 2563 - 2564 

ประเทศที่ต้องการสมัคร:             สหรัฐอเมริกา                                      องักฤษ                                             แคนาดา 

          นิวซีแลนด ์                                         ฝร่ังเศส                                             เยอรมนี 

ข้อมูลส่วนตัว  โปรดระบุช่ือและนามสกุลตามท่ีปรากฏในหนงัสือเดินทาง  

ค าน าหน้านาม:           เด็กชาย          เด็กหญิง            นาย          นางสาว  

ช่ือ:  
Name: 

นามสกุล: 
Surname: 

เพศ:         ชาย          หญิง 

วันเกิด: (วว/ดด/ปปปป) สัญชาติ:  ระดับช้ันที่ก าลังศึกษา: 

ช่ือสถานศึกษา: 
 
แผนการเรียน (ตวัอยา่ง: วิทย-์คณิต, ศิลป์-ภาษา): 

ผู้สมัครไม่มีผลการเรียนดังต่อไปนี:้ 0, ร. , มผ. และ มส. ในทุกภาควิชา 

เกรดเฉลี่ยวิชาภาษาอังกฤษ: 
 
เกรดเฉลี่ยรวม: 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน: วันหมดอายุ: (วว/ดด/ปปปป) 

ท่ีอยู่ปัจจุบัน: 

โทรศัพท์: Email: Line ID: 

โปรดท าเคร่ืองหมายในช่องน้ีหากคุณไม่ตอ้งการรับจดหมายข่าวทางอีเมลลแ์ละโปรโมชัน่ใดๆ จากเรา 

หมายเหตุ 
 

 

 

 

 

บรษิัทพิพพ ์เอ็ดดเูคชั่นจ ำกดั  
ชัน้ 24 อำคำรจตัรุสัจำมจรุี ถนนพญำไท เขตปทมุวนั กรุงเทพฯ 10330 
โทร. 092-391-5698 Email info@pippeducation.com 



ช่ือบิดา: นามสกุล: 

อาชีพ: สถานที่ท างาน: 

ต าแหน่ง: โทรศัพท์: 

ช่ือมารดา: นามสกุล: 

อาชีพ: สถานที่ท างาน: 

ต าแหน่ง: โทรศัพท์: 

 

สภาพทางการแพทย์ / โรคประจ าตัว 

นักเรียนมีโรคประจ าตัวหรือไม่               ไม่มี             มี (โปรดระบุ) 

ในกรณีทีม่ีโรคประจ าตัว นักเรียนต้องการความช่วยเหลือเป็นพเิศษอะไรบ้าง: 

มีอาการแพ้อะไรบ้างหรือไม่ (อาทิ อาหาร, ยา, ขนสัตว์)              ไม่มี                มี (โปรดระบุ) 

 

ขอรับรองว่าขอ้มูลดงักล่าวเป็นความจริง  

ลงช่ือ……...............................................................................................ผูส้มคัร 

      (       ) 

           วนัท่ีสมคัร............................................................. 

ขอรับรองว่าจะรับผิดชอบค่าใชจ้า่ยตลอดการเดินทางของนกัเรียน  

ลงช่ือ……..........................................................................................ผูป้กครอง 

      (       ) 

 


