
 
แบบฟอร์มการสมัครเข้าอบรมประจ าปี 2560 

(ใบสมัครนี้สามารถใช้ในการสมัครเข้าอบรมได้ทุกหลักสตูร) 
 
ชื่อ – นามสกุล..................................................................เลขที่สมาชิกสมาคม................................................................ 
ต าแหน่ง   แพทย์      เภสัชกร       พยาบาล    อ่ืน ๆ  ระบุ........................................................................... 
(โปรดระบุวิชาชีพเพื่อการลงบันทึกข้อมูลหน่วยคะแนนการศึกษาต่อเนื่อง) 
เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ..........................................................เลขที่สมาชิกสภาวิชาชีพ.................................................. 
สถานที่ท างาน.................................................................................................................................................................. 
โทรศัพท์...........................................................โทรศัพท์มือถือ......................................................................................... 
โทรสาร.............................................................E-mail………………………………………………………………………………………… 
 

ประเภทผู้ลงทะเบียน 
  สมาชิกสมาคมฯ   บุคคลทั่วไป 
 

รหัสหลักสูตร 
 TDE-B-02-1: หลักสูตรพื้นฐาน รุ่น 1/2560 (6-10 ก.พ. 2560)  
 TDE-B-02-2: หลักสูตรพื้นฐาน รุ่น 2/2560 (19-23 มิ.ย. 2560) 
 TDE-F-03-1: หลักสูตรโภชนบ าบัดในผู้เป็นเบาหวานที่มีโรคแทรกซ้อน รุ่น 1/2560 (6-8มี.ค 2560) 
 TDE-F-03-2: หลักสูตรโภชนบ าบัดในผู้เป็นเบาหวานที่มีโรคแทรกซ้อน รุ่น 2/2560 (24-26 กค.2560) 
รวมจ านวนเงินทั้งสิ้น....................................................บาท 
 

อาหาร      ปกติ          มังสวิรัติ          มุสลิม 
 

การช าระค่าลงทะเบียน  
 โอนเงินเข้าบัญชี “สมาคมผู้ให้ความรู้โรคเบาหวาน” ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาพระราม 4 (อาคารสิรินรัตน์) 
ประเภทออมทรัพย์ เลขที่ 096-228-242-1  วันที่.......................................จ านวนเงิน............................................บาท 
 เช็คเงินสด สั่งจ่าย “สมาคมผู้ให้ความรู้โรคเบาหวาน”  เช็คธนาคาร...................................เลขที่.......................... 
วันที่..................................จ านวนเงนิ..........................ตอ้งการใบเสร็จในนาม................................................................. 
 

หมายเหตุ : กรุณาส่ง Fax ใบสมัครพร้อมหลักฐานการช าระเงินมายังสมาคมฯ  โทรสาร 0-2348-7070   
ผู้เข้าอบรมที่เป็นสมาชิกสมาคมฯ จะได้รับการพิจารณาในล าดับต้น ๆ กรณีที่มีผู้สมัครเกินจ านวนที่ประกาศรับ
เนื่องจากมีผู้สนใจเข้ารับการอบรมเป็นจ านวนมากและรับจ านวนจ ากัด 
โปรดโทรศัพท์ติดต่อเพ่ือส ารองที่นั่งและยืนยันการเข้ารับการอบรม ก่อนช าระเงิน 
ติดต่อผู้ประสานงาน : นางสาวอุษา  รัตนมงคลกูร โทรศัพท์ 0-2348-7070-1, 089-898-6667 
โทรสาร 0-2348-7070 E-mail : thaide1998@yahoo.co.th  Website : www.thaide.org 

mailto:thaide1998@yahoo.co.th
http://www.thaide.org/

