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ณ ห้องประชุม 2 สํานักงานวิจัย ชั้น 3 อาคารวิจยัและสวัสดกิาร  คณะแพทยศาสตรโ์รงพยาบาลรามาธิบด ี

(กรุณาเขียนตวับรรจง) 
1. ลงทะเบียน 

ช่ือ-นามสกุล (นาย/นาง/น.ส.)  

วุฒิการศึกษาสูงสุด  สาขา  

ตําแหน่งทางวิชาการ  

สถาบัน ที่อยู ่(สําหรับติดต่อและส่งเอกสาร)  

  

  

โทรศัพท ์     โทรสาร  

โทรศัพท์มือถือ  Email  
 

2. อัตราคา่ลงทะเบียน  คนละ 7,000 บาท (รวมอาหารกลางวนั อาหารว่าง และเอกสาร) 
 

   
3. วิธีการชาํระค่าลงทะเบียน   
   เงินสด ชําระเงินไดท้ี่งานบริการวิชาการ อาคารวิจัยและสวัสดิการ ชั้น 1  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบด ี
   ธนาณัติ ส่ังจ่าย ปณ.สามเสนใน 10400 ในนาม "นางพรพรรณ ลิมปนุทยั" 

     งานบรกิารวิชาการ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบด ี 270 ถ.พระราม 6 เขตราชเทวี กทม. 10400 
   โอนเงิน ชือ่บัญชี  “ศูนยก์ารประชุมวิชาการคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบด”ี 
       บัญชีออมทรพัย์  ธนาคารไทยพาณิชย์  สาขารามาธบิดี   เลขที่บญัช ี 026-423465-3  
                    พร้อมส่งสําเนาโอนเงนิโดยโทรสารหมายเลข 02-201-2607 หรือ 02-201-1284 
   เช็คส่ังจ่ายในนาม “ศูนย์การประชุมวิชาการคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี” 
             เช็คธนาคาร……………………………….…สาขา………………….…..…….เลขที…่………….…..……………... 
 
หมายเหต ุ -    เนื่องจากมขี้อขดัข้องบางประการ จึงขออนุญาตงดรับเช็คส่วนตัว 

- การลงทะเบียนจะสมบูรณ์เมื่อชําระเงินแล้ว     
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