
 

 

 

ใบสมัครเข้าร่วมประชุม Radiology Buffet: Yes You Can !!!   
วันเสาร์ท่ี 21 มกราคม 2560 และวันอาทิตย์ท่ี 22 มกราคม 2560 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

ช่ือ� นาย � นาง �  นางสาว �  นพ. �  พญ.  ...............................................นามสกุล................................................. 

เลขท่ีใบประกอบโรคศิลป์ (เฉพาะแพทย์เพ่ือรับ CME) …………………………………………………………………..……………………….………… 

ท่ีทํางาน ............................................................................................................................................................................................ 

สถานท่ีท่ีสะดวกในการตดิต่อ.........................................................เลขท่ี ......................................ถนน .......................................... 

แขวง ....................................เขต ........................................จังหวัด..................................รหัสไปรษณีย์..........................................

โทร. ............................................................................E – mail …………………………………………………..……….……………………………. 

                                                    อัตราค่าลงทะเบียน 

�  รังสีแพทย์ และแพทย์สาขาอ่ืนๆ  (ลงทะเบียน 2 วัน)    4,000   บาท 

�  รังสีแพทย์ และแพทย์สาขาอ่ืน (ลงทะเบียน 1 วัน)   2,800    บาท 

�  แพทย์ประจําบ้าน/แพทย์ประจําบ้านต่อยอด (อัตราเดียว) 2,500    บาท 

     �  อาจารย์แพทย์ แพทย์ประจําบ้าน/แพทย์ประจําบ้านต่อยอด ภาควิชารังสีวิทยา  รพ.รามาธิบดี  ไม่เสียค่าใช้จ่าย 

 


