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แบบตอบรับเข้าร่วมโครงการ
การอบรมความรู้เรื่องยาเคมีบำบัดสำหรับเภสัชกร
วันที่ 15 - 17 พฤษภาคม 2561

ข้อมูลผู้สมัคร(เพื่อประโยชน์ของผู้สมัคร โปรดกรอกรายละเอียดให้ครบถ้วน ชัดเจน) 
ข้าพเจ้า(ภก./ภญ./ยศ.........................) ชื่อ...........................................................นามสกุล...............................................
โรงพยาบาล/สถานที่ปฏิบัติงาน..........................................................................................จังหวัด..................................
สังกัด   กระทรวงสาธารณสุข   ทบวงมหาวิทยาลัย   เอกชน   อื่นๆ โปรดระบุ..............................................
ตำแหน่ง/งานหลักที่รับผิดชอบหลัก ........................................................ ประสบการณ์ในตำแหน่ง.......................... ปี
สถานที่ติดต่อ เลขที่.............. ถนน..................ตำบล/แขวง......................... เขต/อำเภอ.....................จังหวัด..................
รหัสไปรษณีย์.................. โทรศัพท์..........................โทรสาร.........................e-mail address.........................................
มีความประสงค์ขอสมัครเข้าร่วมโครงการการอบรมความรู้เรื่องยาเคมีบำบัดสำหรับเภสัชกร ณ โรงแรมเอเชีย กรุงเทพฯ
ประเภทอาหาร(โปรดระบุ)    
ทั่วไป    
 มังสวิรัติ    
 อิสลาม 
ลงชื่อ...............................................................................

วันที่................................................................................
วิธีการสมัครและลงทะเบียน
- กรุณาส่งแบบตอบรับการลงทะเบียนมาที่ E-Mail  : nci_pharmacy@hotmail.com หรือทางโทรสารหมายเลข 023547037
   ภายในวันที่ 9 พฤษภาคม 2561
หมายเหตุ
1. ปิดรับสมัครวันที่ 9 พฤษภาคม 2561 หรือจนกว่าจะครบจำนวนที่รับไม่เกิน 50 คน 
2. คณะทำงานจะแจ้งผลการลงทะเบียนทาง e-mail ตอบรับการลงทะเบียนส่งถึงผู้สมัครโดยตรง
3. ติดต่อสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่ โทร. 022026800 ต่อ 1109 (ภญ.ลลิดา  มั่นในสัจจธรรม)
4. โปรดนำคอมพิวเตอร์โน้ตบุ๊กและปลั๊กพ่วงมาด้วยสำหรับใช้เปิดเอกสารประกอบการบรรยาย
