




 

 

งานโรงเรียนการบริหารงานโรงพยาบาล คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธบิดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

ชั้น 8 อาคารเรียนและปฏบิัติการรวมดานการแพทยและโรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี โทรศัพท  02 201 0798, 02 201 1274 , 02 201 0800 

Email: supapan.sup@mahidol.ac.th   Website: www.med.mahidol.ac.th/has/th  

 

 

 

แบบฟอรมการชําระเงินคาลงทะเบียน 

School of Hospital Management   

 

 
 

 

 

คาลงทะเบียนการอบรมหลักสตูร “การบริหารระบบสารสนเทศทางการแพทย” รุนที่ 9 จํานวนเงิน (บาท) 

โอนเงินเพ่ือเขาบัญชี     มหาวิทยาลัยมหิดล คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี   

                            ธนาคารไทยพาณิชย สาขารามาธิบดี   เลขที่บัญชี 026-2-11222-9 
82,000 

จํานวนเงิน (ตัวอักษร) (แปดหม่ืนสองพันบาทถวน) รวมเงิน 82,000 
*ผูฝาก/ชําระเงินเปนผูเสียคาธรรมเนียมการโอนใดๆ ทั้งสิ้นเอง 

   (ลงชื่อ) ...................................................................ผูนําสง/ผูสมัคร 

  (.................................................................) 

กรุณาตรวจสอบกับตนสังกัด เพ่ือใหฝายการคลังคณะฯออกหลักฐานการรับชําระเงิน โดยท่ีสามารถเบิกเงินกับตนสังกัดได  

ใบเสร็จรับเงินออกในนาม :  ชื่อ-นามสกลุ : __________________________________________________________ 

                                            ท่ีอยู : __________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

หมายเหตุ : กรุณาดําเนินการดังนี้   (ชําระเงินไดตั้งแตวันท่ี 24 ธันวาคม 2561 ถึงวันท่ี 4 มกราคม 2562) 

1) สแกนเอกสารนี้ พรอมกับติดใบ Pay-in slip ในสวนท่ี 2  สงมายัง งานโรงเรียนการบริหารงานโรงพยาบาล  

Email: supapan.sup@mahidol.ac.th เพ่ือตรวจสอบและดําเนินการออกใบเสร็จรับเงินใหกับทานโดยฝายการคลังคณะฯ  

(กรุณาแจงทางโรงเรียนฯลวงหนา 1 วัน หากตองการวันท่ีออกใบเสร็จรับเงินวันเดียวกับวันท่ีทานชําระเงินคาลงทะเบียน) 

2) ขอสงวนสิทธิ์การคืนคาลงทะเบียนในทุกกรณี และไมรับชําระเงินคาลงทะเบียนเปนเช็คธนาคาร/สวนตัว และบัตรเครดิต 

3) ติดตอสอบถามการชําระเงินไดท่ี คุณสุภาพรรณ สุพรรณทัสน โทร. 091-708-6565 / คุณจันทนี แจมฟา โทร. 02-201-1274  

 

 

  

 

 

 

หลักสูตร :  การบริหารระบบสารสนเทศทางการแพทย รุนท่ี 9 

ชื่อ-นามสกุล ผูสมัคร : ........................................................................................... 

หมายเลขโทรศัพท/มือถือ : …………………………………………………………………………..

ชื่อ-นามสกุล ผูประสานงาน : .………………………………………………….…………………

หมายเลขโทรศัพท/มือถือ : …………………………………………………………...…...………. 

สวนท่ี 2  สําหรับตดิใบ Pay-in slip 

สวนท่ี 1  สําหรับผูเขาอบรม 

http://www.med.mahidol.ac.th/has/
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