
ใบลงทะเบียนเขารวมอบรม 
เรื่อง "Antimicrobial susceptibility testing and interpretation" 

ระหวางวันที่ 20-22 เมษายน 2554 
ณ หองปฏิบติัการจุลชีววิทยา ภาควิชาพยาธิวิทยา 

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธบิดี 
---------------------------------- 

ช่ือ____________________________________ นามสกุล___________________________________ 
ท่ีทํางาน__________________________________________________________________________ 
สถานที่ติดตอ______________________________________________________________________ 
เลขที_่__________ถนน__________________________แขวง_______________________________ 
เขต___________________________จังหวัด______________________รหัสไปรษณีย____________ 
โทร_______________________________________E-mail _________________________________ 

 
อัตราคาลงทะเบียน 
 ทานละ 3,000 บาท (ไมรวมอาหารกลางวนั) 
 
วธิกีารชาํระคาลงทะเบียน   

1. เงินสด ชําระเงินไดท่ีงานบริการวิชาการ อาคารวิจยัและสวัสดิการ ช้ัน 1 
    คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 
2. ธนาณัติ สั่งจาย ปณ.สามเสนใน 10400 ในนาม "นางพรพรรณ ลิมปนุทัย" 
    งานบรกิารวิชาการ คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี  
     270 ถ.พระราม 6 เขตราชเทวี กทม. 10400 
3. โอนเงนิ ช่ือบัญชี “ศูนยการประชุมวิชาการคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี” 

      บัญชีออมทรัพย ธนาคารไทยพาณิชย สาขารามาธิบดี เลขที่บญัชี 026-4-23465-3  
                   (กรุณาสงสําเนาการโอนเงินแนบมาพรอมกบัใบลงทะเบียนนี้ดวย) 

4. เช็คสั่งจายในนาม “ศูนยการประชุมวิชาการคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธบิดี” 
         [     ] เช็คธนาคาร……………….…สาขา……………..…….เลขที่……………………... 

กรุณาสงสําเนาการโอนเงินแนบมาพรอมกบัใบลงทะเบียนนี้ดวย 
 
หมายเหตุ เนื่องจากมีขอขัดของบางประการ จึงขออนุญาตงดรับเชค็สวนตัว 
 
 
 
 
 
 
 

สอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมไดท่ี : 
คุณรจนา บุญเลิศกุล, คุณกัณฐมณี กอดแกว และคุณสุรพรรณ ตุมเพ็ชร 

งานบริการวิชาการ อาคารวิจัยและสวัสดิการ ชั้น 1 
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี เลขที ่270 ถนนพระราม 6 เขตราชเทวี กทม. 10400 

โทร. 02-201-2193, 02-2012607 โทรสาร 02-2012607 
 


