
                                                     
 สมาคมการค้าธุรกิจศูนย์บริการทางโทรศัพท์ 
 
ช่ือบริษัท (ภาษาไทย       .................................................................................................................................................................... 
           (ภาษาอังกฤษ)    ....................................................................................................................................................................     
ที่อยู่บรษิัท  ในการส่งเอกสาร ............................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................รหัสไปรษณีย์/ Postcode: ............................ 
โทรศัพท์/ Tel:  .........................................................................  โทรสาร/ Fax:  .......................................................................... 
E-mail : .................................................................................. Website : ................................................................................... 
ประเภทธุรกิจ   .......................................................................... เลขประจ ำตัวผู้เสียภำษี ................................................................ 
ช่ือ นามสกุล(ผู้ติดต่อประสานงาน).................................................................................ต าแหน่ง ....................................................... 
โทรศัพท์ (ผู้ตดิต่อ)...................................................................... มือถือ (ผู้ติดต่อ)........................................................................... 
E-mail :  (ผู้ติดต่อ)  .......................................................................................................................................................................... 
ชื่อและที่อยู่ในกำรออกใบเสร็จรบัเงิน  
ที่อยู่บรษิัท  /Address    .................................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................รหัสไปรษณีย์/ Postcode: ............................ 
 

 
ลงช่ือ ....................................................................................... ผู้มีอ านาจลงนาม       
          (....................................................................................)     (ตัวบรรจง)           
ต าแหน่ง   .............................................................................                                              วันที่ต่ออายุ   ............/.........../................ 
อัตรำค่ำต่ออำยุสมำชิก  

ประเภทสมำชิก ค่ำบ ำรุงสมำชิกรำยปี รวม 

สมาชิกนิติบุคคล 5000 บาท / ปี 5,000 บาท 

หมำยเหตุ :   1. ค่าบ ารุงสมาชิกรายปี เริ่มวันที ่1 ม.ค. - 31 ธ.ค. ของทุกปี 
  2. ค่าธรรมเนียมการโอนต่างๆ ของธนาคาร ผู้สมัครสมาชิกเป็นผูร้บัผิดชอบ 
  3. สมาคมฯ เสียเงินได้พึงประเมนิในมาตรา 40(8) จึงมิได้อยู่ในข่ายที่ถูกหักภาษี ณ ที่จ่าย 

วิธีกำรช ำระเงิน:  โอนเงินเข้าบัญชี  สมำคมกำรค้ำธุรกิจศูนย์บริกำรทำงโทรศัพท์ไทย 

    ธนาคาร กสิกรไทย สาขาเซน็ทรัล รามอินทรา  เลขที่บัญชี: 849-2-13631-0 

เพื่อยืนยันการช าระเงิน    โปรดแนบส ำเนำกำรช ำระเงินส่งมำพร้อมใบสมัครที่...  สมำคมกำรค้ำธุรกิจศูนย์บริกำรทำงโทรศพัท์ไทย 

ที่อยู่   387 ถนนสุคนธสวัสดิ์  แขวงลาดพร้าว เขตลาดพร้าว กรุงเทพฯ 10230  หรือ E-mail : info@tccta.or.th 

โทรศัพท์ :  02-589-3001   มือถือ : 081-7440133           โทรสาร :  02-589-5111    E-mail : info@tccta.or.th 

  

แบบฟอร์มต่ออายุสมาชิก TCCTA รายปี 

ส าหรับเจ้าหน้าที่ :         หมายเลขสมาชิก .............................................  วันที่บัตรหมดอายุ ......./......./.......... 
ใบเสรจ็รับเงินเลขที่ ..........................................  จ านวนเงิน .............................. ลงวันที่ ..../....../.........  เจ้าหน้าที่รับเรื่อง.......................... 
....””.............. 


