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ระหว�างวันที่  16-19 ธันวาคม 2557   ณ ห,องคอมพิวเตอร2 ช้ัน 3 ห,อง 317  
อาคารเรียนและปฏิบัติการรวมด,านการแพทย2และโรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี 

(กรุณาเขียนตัวบรรจง เพ่ือความถูกต,องในการออกใบสําคัญรับเงิน) 

1. ลงทะเบียน 

ชื่อ-นามสกุล (นาย/นาง/น.ส.)    

วุฒิการศึกษาสูงสุด  สาขา   

ตําแหน)งทางวิชาการ    

สถาบัน ท่ีอยู) (สําหรับติดต)อและส)งเอกสาร)    

      

โทรศัพท�      โทรสาร  

โทรศัพท�มือถือ  Email   

 

2. อัตราค�าลงทะเบียน   
 - สําหรับบุคลากรภายในคณะฯ (ขอสงวนสิทธิ์ให:โควต:าภาควิชาละ 1 ท)านเท)านั้น) ไม)เสียค)าใช:จ)าย 
 - สําหรับบุคลากรท่ัวไป        12,000 บาท  
 - สําหรับนักศึกษา ชําระด:วยเงินสดเท)านั้น (พร:อมแนบบัตรนักศึกษา)    10,000 บาท 
   

3. วิธีการชําระค�าลงทะเบียน   
 �  เงินสด ชําระเงินได:ที่งานบริการวิชาการ อาคารวิจัยและสวัสดิการ ชัน้ 1  คณะแพทยศาสตร�โรงพยาบาลรามาธบิด ี
 �  ธนาณัติ สัง่จ)าย ปณ.สามเสนใน 10400 ในนาม "นางณัฏฐ�ตวัน จิรัชยาปกรณ�" 

     งานบริการวิชาการ คณะแพทยศาสตร�โรงพยาบาลรามาธิบดี  270 ถ.พระราม 6 เขตราชเทวี กทม. 10400 

 �  โอนเงิน ชื่อบัญชี  “เงินรายได,คณะแพทยศาสตร2โรงพยาบาลรามาธิบดี” 

       บัญชีกระแสรายวัน  ธนาคารไทยพาณิชย2  สาขารามาธิบดี   เลขท่ีบัญชี 026-3-04247-7  

                    พร,อมส�งสําเนาการชําระเงินเงินทางโทรสารท่ีหมายเลข 02-201-2607 
 �  เช็คสั่งจ)ายในนาม “เงินรายได,คณะแพทยศาสตร2โรงพยาบาลรามาธิบด”ี 
             เช็คธนาคาร……………………………….…สาขา………………….…..…….เลขที่…………….…..……………... 
 
หมายเหตุ -    เนื่องจากมีข:อขัดข:องบางประการ จึงขออนุญาตงดรับเช็คส)วนตัว 

- การลงทะเบียนจะสมบูรณ�เม่ือชาํระเงินแล:ว     
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