
 
 

ใบสมัครเข้าประชุมวิชาการเร่ือง 
ศาสตร์และศิลป์การดูแลผู้สูงอายุในยุคก้าวสู่ประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน 

(Science and Art in Aging Care toward the Asian Economic Community) 
วันท่ี 3-5 กรกฎาคม 2556 

ณ โรงแรมตวันนา ถนนสุรวงศ์ เขตบางรัก กรุงเทพฯ 
 

 
 

1.  ชื่อ  ( นาย / นาง / นางสาว ) ……………………………………………….. นามสกุล …………………………………………………………………….  

  เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชพี .........................................  อาหาร�  ไทย �  อิสลาม �  มังสวิรัติ 
2.  ชื่อ  ( นาย / นาง / นางสาว ) ……………………………………………….. นามสกุล …………………………………………………………………….   

  เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชพี .........................................  อาหาร�  ไทย �  อิสลาม �  มังสวิรัติ 
3.  ชื่อ  ( นาย / นาง / นางสาว ) ……………………………………………….. นามสกุล …………………………………………………………………….   

  เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชพี .........................................  อาหาร�  ไทย �  อิสลาม �  มังสวิรัติ 
 

 สถานท่ีปฏิบัติงาน………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ตําบล/แขวง…………..……….......อําเภอ/เขต……………………………..จังหวัด…...............……..…………รหัสไปรษณีย์……… 
 โทรศัพท์…………………………...โทรสาร………………...…... โทรศัพท์มือถือ ……………….…………………...............................    
 Email Address …………………...……………………………………………………………………………………………………………………. 
4.   มีความประสงค์สมัครเข้าร่วมประชุม  โดยโอนเงินค่าลงทะเบียนเข้าบัญชีออมทรัพย์  ธนาคารไทยพาณิชย์   

 สาขารามาธิบดี  ช่ือบัญชี  ศูนย์การศึกษาต่อเน่ืองทางการพยาบาลรามาธิบดี (6)  
 เลขที่ 026-442065-2 จํานวนเงิน  3,000  บาท (สามพันบาทถ้วน) (ค่าลงทะเบียนรวมอาหารว่าง อาหารกลางวัน 

 และเอกสารการประชุม) รวมค่าลงทะเบียนท้ังหมด..............คน เป็นเงินจํานวน.....................................................บาท 
     หากจํานวนผู้สมัครเข้าประชมุเต็มจํานวน ธนาคารจะทําการปิดบัญชี ซ่ึงจะไมส่ามารถสมัครเข้าประชมุได้อีก 
    **ขอสงวนสิทธิ์ไม่คืนค่าลงทะเบียนไม่ว่ากรณีใด 
5.  ขอให้ออกใบเสร็จในนาม �  ชื่อผู้เข้าประชุม �   หน่วยงาน(โปรดระบุ)...................................................  

�  อ่ืนๆ (โปรดระบุ)............................................................................................................................................. 
 
  

ลงชื่อ………………………………………(ผู้สมัคร/ ผู้ดําเนินการ) 
 

หมายเหตุ  ท่านจะเป็นผู้เข้าร่วมประชุมโดยสมบูรณ์เมื่อ 
1. กรอกใบสมัครตัวบรรจง ชัดเจนและส่งโทรสาร ใบสมคัรพร้อมสําเนาหลักฐานการโอนเงินท่ีไดร้ับจากธนาคารไปท่ี หมายเลขโทรสาร 

0-2201-2011 เมื่อส่งโทรสารแล้วกรุณาโทรกลับไปยืนยันว่า ศูนย์การศึกษาต่อเน่ืองฯ ได้รับหลักฐาน   ท่ีส่งไปหรือไม่ / ได้รับครบหรือไม ่
ท่ีหมายเลขโทรศัพท์ 0-2201-1512, 0-2201-1608 

2. ท่านจะไดร้ับการตอบรับเข้าร่วมประชุม โดยทางอินเทอร์เน็ตตามลําดับการสมัครของผูส้มัครเข้าประชุม  ซ่ึงสามารถตรวจสอบลําดับท่ี
และรายช่ือได้ท่ี  http://nursing.mahidol.ac.th/CNER   ภายหลังการส่งหลักฐานการสมคัรแล้ว  1  สัปดาห์  

3. รับสมคัรเฉพาะผู้ท่ีได้โอนเงินค่าลงทะเบียนผ่านทางธนาคารเท่าน้ัน (สํารองท่ีน่ังเข้าประชุมผ่านทางธนาคาร)  หากจํานวนผู้สมัครเข้า
ประชุมเต็มจํานวน ธนาคารจะทําการปิดบัญชี ซ่ึงจะไมส่ามารถสมัครเข้าประชุมได้อีก 

4. ไม่รับลงทะเบียนหน้างาน 
หมายเหตุ  หากมีข้อสงสัยกรณุาตดิต่อได้ท่ี  0-2201-1512, 0-2201-1608 

 

โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 


