
แบบฟอร์มขอใช้งานระบบประชุมออนไลน์ Zoom Meeting

ส าหรับหน่วยงาน/ผู้ประสานงาน : 

ชื่อ – นามสกุล (นาย/นาง/นางสาว)    

ต าแหน่ง   สังกัดหน่วยงาน 

มือถือ โทรศัพท์/ภายใน E-Mail  

ลักษณะการประชุม 

ประชุม อบรม อืนๆ ระบ ุ 

เรื่อง 

วันที่ (วัน/เดือน/ปี)  เวลา เริ่มต้น สิ้นสุด 

การลงทะเบียน   มี ไม่มี 

ความปลอดภัย (เลือกอย่างน้อย 1 อย่าง) 

รหัสเขา้ห้อง ห้องพักคอย (Host กดรับเข้าห้อง) 

การบันทึก  บันทึกใน Cloud บันทึกใน Computer 

ผู้เข้าร่วมประชุมผ่านระบบ Zoom จ านวน  คน 

(ผู้ขอใช้งาน) ลงชื่อ   

ส่งแบบฟอร์มที่ วัชระ ทองมาก งานกระประชุมและจัดเลี้ยง ทางไลน์ หรือทางอีเมล์ vatchara@g.swu.acth 

** กรุณาติดต่อขอใช้บริการระบบล่วงหน้า อย่างน้อย 3 วันท าการ ** 

     ส าหรับเจ้าหน้าที่/ผู้ดูและระบบ 

อนุมัติ ไมอ่นุมัติ 

ลงชื่อ 

หมายเหตุ

mailto:vatchara@g.swu.acth
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