
             
  

 

                                                                                                                        
แบบฟอรมลงทะเบียน (Registration Form) 

โครงการฝกอบรมวิสัญญีพยาบาลเรื่อง การดูแลผูปวยผาตัดทางโรคประสาท  
ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 

 

ช่ือและคํานําหนา (Thai): .…………………………………………………….……………………...………………………………...  
Name & Title (English): .…………………………………………………..………………………...………………………………… 
อาชีพ (Profession): .……………………………………..…. สาขา (Specialty): ……………………..……………………………….. 
ที่ทํางาน (Workplace): ………………………………………………………..………………………………………………………... 
ที่อยู (Mailing address):………….………………………………………………………………………………….…..……………….  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
รหัสไปรษณีย (Postcode): .......................... โทรศัพท (Tel): ................................................…. โทรสาร (Fax): ………………………  
โทรศัพทมือถือ (Mobile): ………………………….  อีเมล (E-mail): …………..……………………… 
 

อัตราคาลงทะเบียน   8,000 บาท สําหรับบุคลากรโรงพยาบาลภาครัฐ 
 12,000 บาท สําหรับบุคลากรโรงพยาบาลภาคเอกชน 

 
ชวงเวลาที่ตองการอบรม   รุนที่ 1: วันที่ 1 - 31 มีนาคม 2557  

  รุนที่ 2: วันที่ 1 - 31 กรกฎาคม 2557  
รับสมัคร รุนละ 4 คน  
 
การชําระเงิน 

 โอนเงินเขาบัญชีช่ือ “หนวยเงินรายได คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล” เลขที่บัญชี 016-214940-7 ธนาคารไทยพาณิชย  
สาขาศิริราช 

กรุณาสง Fax แบบฟอรมลงทะเบียนและหลักฐานการชําระเงิน มาที่ คุณรานี รัชตามุขยนันต โทรสาร 0-2411-3256 
  

   
ลงช่ือ …..…………………………………………… 

                              (……………………………………………...) 
วันที่ ............................................................................. 

 
 
 
 
สอบถามขอมูลเพิ่มเติมไดที่ ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล เลขที่ 2 ถนนพรานนก แขวงศิริราช เขตบางกอก
นอย กรุงเทพฯ 10700 ติดตอ คุณรานี โทรศัพท: 0-2419-7992 โทรสาร: 02-411-3256 Email: l.rusha2007@gmail.com 


