
 

แบบตอบรับการเข้าร่วมอบรม 
โครงการฝึกอบรมเชิงปฏิบติัการ เร่ือง อลัตร้าซาวด์เพื่อการคดักรองมะเร็งท่อน ้าดีส าหรับแพทยท์ัว่ไป รุ่นท่ี 12 

ในวนัท่ี 19 - 20  ตุลาคม พ.ศ. 2559 
ณ โรงแรมอวานี ขอนแก่น โฮเทล แอนดค์อนเวนชัน่เซ็นเตอร์ (เซ็นทรารา เดิม)  

******************************************* 
ขา้พเจา้...................................................................................ต  าแหน่ง.................................................อาย.ุ..........ปี   

ปีท่ีจบแพทยศาสตร์บณัฑิต พ.ศ...............เลขท่ีใบประกอบวชิาชีพ....................สังกดั.............................................. 

เบอร์ส านกังาน.........................................เบอร์แฟกซ์..........................................เบอร์มือถือ..................................... 

E-mail ........................................................................................................................................................................ 

 

 

 

 

 

 
ลงช่ือ .........................................................

(ผูบ้งัคบับญัชา) 
 

(.................................................................) 
ต าแหน่ง ............................................................ 

 

เง่ือนไขการสมัคร 

1.  ผู้ร่วมอบรมต้องเขา้ร่วมการอบรม ครบตามระยะเวลาที่ก าหนด 

2.  ผู้ร่วมอบรมจะต้องจัดหาที่พักและรับผิดชอบค่าที่พัก ค่าเดินทางเอง 

3. ผู้ร่วมอบรมไมต่้องเสียค่าใช้จ่ายในการลงทะเบียน 

4. กรุณาส่งแบบตอบรับ ทาง e-mail : preeda_jun@yahoo.com  หรือ  pannipa.DJML@gmail.com 

5. ก่อนเข้าวันอบรม 1 สปัดาห์เจ้าหนา้ที่จะประสานยืนยันการเข้าร่วมที่เบอร์โทร.ของแต่ละท่านอีกครั้ง  

(รับสมัครจ านวนจ ากดั  ปิดรับสมัครเม่ือมีผู้สมัครเตม็จ านวน) 

โปรดท าเคร่ืองหมาย   ในช่องท่ีตรงกบัความประสงคข์องท่าน 

 เขา้ร่วมโครงการฝึกอบรมเชิงปฏิบติัการ เร่ือง อลัตร้าซาวดเ์พื่อการคดักรองมะเร็งท่อน ้าดีส าหรับแพทยท์ัว่ไป 

 ในวนัท่ี 19-20  ตุลาคม พ.ศ. 2559 

 ไม่สามารถเขา้ร่วมไดใ้นคร้ังน้ี  โปรดส่งรายละเอียดการฝึกอบรมในคร้ังต่อไปให้ขา้พเจา้ 
 


