
 

 

ใบตอบรับ 
การสัมมนาเรื่อง พยานทางการแพทย์ในกระบวนการยุติธรรม 

วันศุกร์ที่ 9 พฤศจิกายน 2561 

ห้องประชุมไพจิตร ปวะบุตร อาคาร 7 ชั้น 9 ตึกส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

........................................... 

รายละเอียดผู้เข้าประชุม 

 

ชื่อ ......................................................................................................................................................................................  

เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม................................................................................................................. 

ต าแหน่ง.....................................................................หน่วยงาน................................................................. ........................ 

ที่อยู่เลขท่ี............................หมู่ที ่....................... ถนน......................................ต าบล/แขวง............................................ 

อ าเภอ/เขต............................................จังหวัด..............................................รหัสไปรษณีย์.............................................. 

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

หมายเลขโทรศัพท.์..............................................โทรสาร.............................................มือถือ............................................ 

 

ชื่อ ..................................................................... ................................................................................................................. 

เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม................................................................................................................. 

ต าแหน่ง.....................................................................หน่วยงาน................................................................. ........................ 

ที่อยู่เลขท่ี............................หมู่ที ่....................... ถนน......................................ต าบล/แขวง............................................ 

อ าเภอ/เขต............................................จังหวัด..............................................รหัสไปรษณีย์.............................................. 

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

หมายเลขโทรศัพท.์..............................................โทรสาร.............................................มือถือ............................................ 

 
 
(โปรดส่งใบตอบรับการเข้าร่วมประชุม ภายในวันที่ 29 ตุลาคม 2561 ที่ฝ่ายจริยธรรมและกฎหมาย ส านักงาน

เลขาธิการแพทยสภา หรือติดต่อสอบถามข้อมูลเพ่ิมเติมได้ที่ โทร.02 -590-1881, 02-589-7700 มือถือ.081-

849-9560 โทรสาร.02-591-8614, 591-8615 หรือ E-mail : ethics@tmc.or.th) 

 

ผู้ประสานงาน : นางสาวปาวลิณ ศรีสมยศ หรือ นางสาววิลาสินี บุญมีประเสริฐ 

*โดยสามารถ Download เอกสารโครงการ และใบตอบรับได้ใน www.tmc.or.th* 


