
ใบคําร�องข�อมูลสแกนลายนิ้วมือ 

สําหรับบุคลากรที่ปฏิบัติงานภายในอาคารสิรคุิณกร 

 

               วันท่ี  

 

ช่ือ-สกุล                                                    วัน/เดือน/ป�เกิด (ตัวอย�าง 26/05/1983) 

สังกัดหน�วยงาน                                                     ตําแหน�ง 

เลขบัตรประจําตัวประชาชน      วุฒิการศึกษา 

บรรจุเมื่อ                                        ที่อยู�  

E-mail             โทรศัพท: 

 

           (ลงช่ือ)................................................................... 

  (................................................................................) 

   ผู=ขอสแกนลายนิ้วมือ 

                         

 

 

 

 

 

 

ดําเนินการบันทึกข=อมูลแล=ว 

(ลงช่ือ).......................................................... 

(.......................................................................) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


