
  ส่วนที่ 1 : ส ำหรับผู้เข้ำร่วมประชุม 

  (โปรดเรียกเก็บคา่ธรรมเนียมจากผู้ช าระเงิน) 

 ศูนย์การจัดประชุมวชิาการรามาธิบด ี         สาขา/Branch..................................................วนัท่ี/Date…………………… 

 ใบน าฝากบญัชี  “เงนิรำยได้คณะแพทยศำสตร์ ร.พ.รำมำธิบดี” คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลยัมหิดล 
DEPOSIT SLIP FOR FACULTY OF MEDICINE RAMATHIBODI HOSPITAL, MAHIDOL UNIVERSITY 

 
 ธนาคารไทยพาณิชย์ เลขท่ีบญัชี 026-3-04247-7 ช่ือผู้ เข้าร่วมประชมุ/Name…………...………………….………….…………

รหสัโครงการ/IO Code (Ref.1)…….…..…...411000000604....….………...
เบอร์มือถือผู้ เข้าร่วมประชมุ/Mobile No (Ref.2)……...…………………..…..   

หวัข้อเร่ือง จ านวนเงิน (บาท) 

Neuroradiology CME Part X : Comprehensive Oncologic Brain Imaging  
ระหวา่งวนัท่ี 3 – 4 กนัยายน 2559 
อัตรำค่ำลงทะเบียน 
 แพทย์ทกุหลกัสตูร  คนละ  3,000 บาท 
 แพทย์ประจ าบ้าน/แพทย์ประจ าบ้านตอ่ยอด คนละ  2,000 บาท 
 แพทย์ประจ าบ้าน, แพทย์ผู้ชว่ยอาจารย์ภาควิชารังสวีิทยา 
      และภาควิชาอื่นๆ ภายในคณะแพทยศาสตร์ รพ.รามาธิบดี 

คนละ  1,000 บาท 

 

 

 

 

 

จ านวนเงินเป็นตวัอกัษร/ Amount in Words :  
 
ช่ือผู้น าฝาก/Deposit by……………………………โทรศพัท์/Telephone……………………………….. 

 
ผู้ รับเงิน/ผู้ รับมอบ........................................ 

หมำยเหตุ    *คา่ธรรมเนียมทัว่ประเทศ 15 บาท                                   
                    *กรุณาสง่ส าเนาการช าระเงินมาที่โทรสาร. 02-201-2607 

*กรุณาช าระคา่ลงทะเบียนก่อนการอบรมอยา่งน้อย 2 สปัดาห์ 
หรือสง่ทาง E-mail : academic.rama@gmail.com 

      ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
  ส่วนที่ 2 : ส ำหรับธนำคำร                 
  (โปรดเรียกเก็บคา่ธรรมเนียมจากผู้ช าระเงิน) 

ศูนย์การจัดประชุมวชิาการรามาธิบด ี         สาขา/Branch..................................................วนัท่ี/Date…………………… 

 ใบน าฝากบญัชี  “เงนิรำยได้คณะแพทยศำสตร์ ร.พ.รำมำธิบดี” คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลยัมหิดล 
DEPOSIT SLIP FOR FACULTY OF MEDICINE RAMATHIBODI HOSPITAL, MAHIDOL UNIVERSITY 

 
 ธนาคารไทยพาณิชย์ เลขท่ีบญัชี 026-3-04247-7 ช่ือผู้ เข้าร่วมประชมุ/Name…………...………………….………….……… 

รหสัโครงการ/IO Code (Ref.1) ……..…....411000000604....….………..
เบอร์มือถือผู้ เข้าร่วมประชมุ/Mobile No (Ref.2)……...……………..…….. 

  

 

  เช็ค/Cheque  
  เงินสด / Cash                               

ช่ือธนาคาร-สาขา/ Bank-Branch หมายเลขเช็ค/ Cheque No. จ านวนเงิน (บาท) / Amount (Baht) 
   

จ านวนเงินเป็นตวัอกัษร/ Amount in Words  

 

ช่ือผู้น าฝาก/Deposit by……………………………โทรศพัท์/Telephone……………………………….. 

 

ผู้ รับเงิน/ผู้ รับมอบ.......................................... 
หมำยเหตุ    *คา่ธรรมเนียมทัว่ประเทศ 15 บาท                      *กรุณาช าระคา่ลงทะเบียนก่อนการอบรมอยา่งน้อย 2 สปัดาห์ 

 


