
ใบสมัครลงทะเบียนอบรม Logistic regression 
ระหวางวันที่ 3-4 ธันวาคม 2555  เวลา 09.00 – 16.00 น. 

ณ หองปฏิบัติการคอมพวิเตอร ชั้น 3 หอง 317  
อาคารเรียนและปฏิบัติการรวมดานการแพทยและโรงเรียนพยาบาลรามาธบิดี 

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธบิดี 
 

กรุณาระบุ ชือ่-ที่อยูใหชัดเจน เพื่อความถูกตองในการออกใบเสร็จ 
ชื่อ-นามสกุล (นาย/นาง/น.ส.)  
วุฒิการศึกษาสูงสุด  สาขา  
ตําแหนง  
สถานที่ทํางาน (ภาควิชา/หนวยงาน)  
เลขที่  อาคาร  ชั้น  หอง  
ถนน  แขวง  เขต  
จังหวัด  รหัสไปรษณีย  
โทรศัพท  โทรสาร  
โทรศัพทมือถือ  E-mail   
 

อัตราคาลงทะเบียน :  รายวิชาละ 6,000  บาท  
 

วิธีการชําระคาลงทะเบียน 
1. เงินสด ชําระเงินไดที่งานบริการวิชาการ อาคารวิจัยและสวัสดิการ ชั้น 1  คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 
2. ธนาณัติ ส่ังจาย ปณ.สามเสนใน 10400 ในนาม  " นางณัฏฐตวัน  จิรัชยาปกรณ " 
    งานบริการวิชาการ คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 270 ถ.พระราม 6 เขตราชเทวี กทม. 10400 
3. โอนเงิน ชื่อบัญชี “ศูนยการประชุมวิชาการคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี”  บัญชีออมทรัพย ธนาคารไทยพาณชิย 

     สาขารามาธิบดี เลขที่บัญชี 026-4-23465-3  (กรุณาสงสําเนาการโอนเงินแนบมาพรอมกับใบลงทะเบียนนี้ดวย) 
4. เช็คส่ังจายในนาม “ศูนยการประชุมวิชาการคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี” 

         [     ] เช็คธนาคาร……………….…สาขา……………..…….เลขที่……………………... 
 
หมายเหต ุ -  เนื่องจากมีขอขัดของบางประการ จึงขออนุญาตงดรับเช็คสวนตัว   
 -  ขอสงวนสิทธิ์ไมคืนคาลงทะเบียนไมวากรณีใด     
 -  การลงทะเบียนจะสมบรูณเมื่อชําระเงินแลว                               
 

สอบถามรายละเอียดเพ่ิมเติม หรือสง Fax สํารองที่นั่ง  : 
 
กลุมสาขาระบาดวิทยาคลนิิกและชวีสถิติ อาคารวจิัยและสวสัดิการ ชัน้ 3 หอง 350 

คุณพราวเดือน  สารเวช, คุณจรรยาณี  เครือออน, คุณวิภาดา ปุระวัฒน 
prawduen.sar@mahidol.ac.th; janyanee.kru@mahidol.ac.th; wipada.pura@hotmail.com 

โทรศัพท 02-201-1284, 02-2011269   โทรสาร 02-201-1284 
หรือ 

งานบรกิารวชิาการ อาคารวิจัยและสวสัดิการ ชั้น 1 
คุณรจนา บุญเลิศกุล, คุณสุรพรรณ  ตุมเพ็ชร, คุณพรพรรณ กอดแกว 

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี เลขที่ 270  ถนนพระราม 6 เขตราชเทวี กทม. 10400 
โทร. 02-201-2193, 201-1542   โทรสาร 02-201-2607 

 


