
             
  

 

                                
แบบฟอรมลงทะเบียน (Registration Form) 

โครงการฝกอบรมวิสัญญีพยาบาลเรื่อง การดูแลผูปวยผาตัดทางโรคประสาท  

ภาควิชาวิสัญญีวิทยา คณะแพทยศาสตรศริริาชพยาบาล 
 

ชื่อและคํานําหนา (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   10,000 บาท สําหรับบุคลากรโรงพยาบาลภาครัฐ 

รับสมัครเพยีง 6 ทาน   14,000 บาท สําหรับบุคลากรโรงพยาบาลภาคเอกชน 

 

ระยะเวลาการรอบรม   1 เดือน ระหวางวันท่ี 1 - 30 กันยายน 2563  

                                    (กรุณาสง scan ใบสมัครการลงทะเบียนอบรมภายในวันท่ี 30 พฤษภาคม 2563 มาทางอีเมลเทานั้น จะ

พิจารณาจากผูสงใบสมัครมากอนจะมีอเีมลตอบกลับยืนยันการอบรม ทางอีเมล: l.rusha2007@gmail.com หรือ 

wantanee12@gmail.com, เมือ่ไดรับการยืนยันการอบรมแลว สามารถชําระเงนิคาอบรมได ภายในวันที่ 3 สิงหาคม 2563 กรณีที่

ไมสามารถมาอบรมได ขอใหแจงลวงหนาอยางนอย 2 เดือนกอนการอบรม หรือโอนคาลงทะเบียนมาโดยไมไดรับการยืนยันการอบรม

กอน ทางผูจัดอบรมจะไมคนืเงินให)     

   
การชําระเงิน: (กรุณาชําระเงินภายในวันที่ 3 สิงหาคม 2563) 

 โอนเงินเขาบัญชีชื่อ “เงินรายได คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล” เลขทีบ่ญัช ี016-214940-7 ธนาคารไทยพาณิชย สาขาศิรริาช 

 

กรุณาสง Scan แบบฟอรมลงทะเบียนและหลักฐานการชําระเงนิ มาที่ คุณวันทนีย หรือ คุณรานี Email: wantanee12@gmail.com, 

l.rusha2007@gmail.com 

 
  

ลงชื่อ …..…………………………………………… 

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

วันท่ี ............................................................................. 
 

 

สอบถามขอมูลเพ่ิมเติมไดที่ ภาควชิาวิสัญญีวทิยา คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล เลขที่ 2 ถนนพรานนก แขวงศิริราช เขตบางกอกนอย 

กรุงเทพฯ 10700 ติดตอ คุณวันทนีย โทรศัพท: 0-2419-7975 ตอ 205 หรือ คณุราน ีโทรศัพท: 0-2419-7975 ตอ 201 โทรสาร: 02-411-

3256 Email: wantanee12@gmail.com, l.rusha2007@gmail.com 


