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 (โปรดพิมพ์หรือเขียนตัวบรรจงให้ชัดเจน  เพื่อความถูกต้องในการจัดทำทะเบียนและใบเสร็จ)

ชื่อสถาบัน……………………………………………………………..…………………..รหัสประจำสถาบันสมทบ

สถานที่ติดต่อ…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………...………….รหัสไปรษณีย์………………………..

โทรศัพท์…………………………………………………………….……………..โทรสาร…………………………...…………………

website………………………………….…………….………e-mail………….…………….………………..……………………….


1.  ค่าลงทะเบียน 

ภายใน
วันที่ 30 กันยายน 2545  ท่านละ 1,000  บาท
จำนวนผู้เข้าร่วมอบรม……………..…..คน

หลัง   
วันที่ 30 กันยายน 2545  ท่านละ 1,200  บาท    จำนวนผู้เข้าร่วมอบรม……………..…..คน   

         รวมค่าลงทะเบียน……………………………..บาท

 
หมายเหตุ  ค่าลงทะเบียน รวม เอกสาร, Software สำหรับสถาบันสมทบละ 1 แผ่น, อาหารกลางวัน และ อาหารว่าง

2.  ชื่อ-สกุล ผู้เข้าอบรม


ชื่อ-สกุล. ……………………………………………….…………………………….………….(  แพทย์        (  เจ้าหน้าที่

ชื่อ-สกุล. ……………………………………………………….…………………….………….(  แพทย์        (  เจ้าหน้าที่

3.  แจ้งความจำนงการจองห้องพัก  โรงแรมสยามซิตี้


(  ไม่พัก


(  ต้องการห้องพัก
  (  ห้องเดี่ยว  1,200  บาท                  (  ห้องคู่  1,200  บาท


ระบุวันที่เข้าพัก  วันที่…………………………………….……………. ถึงวันที่…………………..…………………………..









      ลงชื่อ………………………………..ผู้สมัคร





 (………………………………………………….)

                                               
           …………../……………./………….

((  ผู้จัดการอบรมขอชี้แจงว่า ในการอบรมจะเปิดรับจำนวนจำกัด คือ 100 ท่าน หากผู้เข้าร่วมอบรมเกินกว่าที่กำหนดไว้  ผู้จัด
อบรมขอสงวนสิทธิ์ในการลงทะเบียนโดยจัดให้เป็นการลงทะเบียนในการอบรมครั้งต่อไป  และท่านสามารถติดตามข่าวสารการอบรมได้จาก www.ccme.or.th หรือสอบถามได้ที่ศูนย์การศึกษาต่อเนื่องของแพทย์ 0-2716-6661-3 ต่อ 1124, 0-2716-5046  ((

ใบลงทะเบียน


การอบรมเชิงปฏิบัติการผู้บริหาร CME และเจ้าหน้าที่กรอกคะแนนของสถาบันสมทบ


วันศุกร์ที่ 25 ตุลาคม 2545


ณ ห้องคอมพิวเตอร์ ตึก อปร. ชั้น 8  คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 





กรุณาลงทะเบียนและส่งกลับภายใน วันที่ 30 กันยายน 2545





(  กรุณาโอนเงินเข้าบัญชี       ธนาคารกรุงไทย      สาขา  เพชรบุรีตัดใหม่ เอ      ชื่อบัญชี  “ศูนย์การศึกษาต่อเนื่องของแพทย์” 


บัญชีเลขที่  041-1-27433-3     ประเภทบัญชี  ออมทรัพย์ 


(  กรุณาส่งใบลงทะเบียนการอบรม, สำเนาใบนำฝาก (โปรดระบุชื่อสถาบันสมทบ) ไปยัง ศูนย์การศึกษาต่อเนื่องของแพทย์  


อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี ชั้น 11 เลขที่ 2  ซ.ศูนย์วิจัย  ถ.เพชรบุรีตัดใหม่  แขวงบางกะปิ  เขตห้วยขวาง  กรุงเทพฯ  10320  


โทรศัพท์ 0-2716-6661-3 ต่อ 1124 , 0-2716-5046  โทรสาร 0-2716-5046     











