
แบบฟอร์มขอสำเนาซีดี LESA
	
ชื่อ:


	
อีเมล์:

	
ตำแหน่ง:



	ชื่อโรงเรียน:



	
ที่อยู่:



	
โทรศัพท์:


	แฟกซ์:


ข้าพเจ้ามีความประสงค์ 
(     ขอรับแผ่นซีดี LESA โดยให้จัดส่งให้ข้าพเจ้าตามที่อยู่ข้างต้น

(     ขออนุญาตทำสำเนาแผ่นซีดี LESA ที่ข้าพเจ้ามีอยู่ เพื่อใช้ หรือแจกจ่ายให้โรงเรียนใกล้เคียง
ทั้งนี้ ข้าพเจ้าขอรับรองว่า จะใช้และเผยแพร่ข้อมูลเพื่อประโยชน์ทางการศึกษาโดยไม่แสวงหากำไร หรือผลประโยชน์ทางธุรกิจใดๆ ทั้งสิ้น 
ขอแสดงความนับถือ

   ลงชื่อ ....................................................
 ……./……../…….

กรุณาส่งแบบฟอร์มมายัง
ศูนย์การเรียนรู้วิทยาศาสต์โลกและดาราศาสตร์
ตู้ ปณ.2058 ปณฝ.จุฬาลงกรณ์ กทม.10320  

โทรศัพท์:  087-920-6630    โทรสาร: 02-993-6081 
อีเมล์:lesacenter@gmail.com


