
 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ร่วมกับ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ 

แบบฟอร์มยืนยันการเข้ารับการอบรม 
ส าหรับผู้มีสิทธิ์เข้ารับการอบรม 

หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลผู้ป่วยมะเร็ง รุ่นที่ 20 
****************************** 

ชื่อ-สกุล (นาย / นาง / นางสาว)................................................................................................................... 

ที่อยู่ที่ติดต่อได้................................................................................................................................................. 

……………………………………………….………………………………..……………………………………………………………………. 

โทรศัพท์ (บ้าน)....................................................................มือถือ...…………………………................................. 

สถานที่ท างาน.................................................................................................................................................. 

E-Mail……………………………………………………………………..…โทรศัพท์.............................................................. 

มีความประสงค์ 
 เข้ารับการอบรม 
 ไม่สามารถเข้ารับการอบรมได้ (โปรดระบุ) 

เนื่องจาก............................................................................ 

** รายงานตัวลงทะเบียนเข้ารบัการอบรม ในวันจันทร์ที่ 8 มกราคม 2561  ตั้งแตเ่วลา 07.30 น.  
ณ ห้องประชุมปลายฟ้า ช้ัน 23 โรงแรมแกรนด์ ทาวเวอร์ อินน์ พระรามหก กรุงเทพ 
แต่งกายสุภาพเรียบรอ้ย 

หมายเหตุ   ผู้มีสิทธิ์เข้ารับการอบรม กรุณาช าระค่าลงทะเบียน จ านวน 45,000 บาท โอนเข้าบัญชี    
               ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขารามาธิบดี  บัญชีออมทรัพย์ เลขที่ 026-461621-1 
               บัญชีชื่อ นางสาวเปรมฤดี  บุญภัทรานนท์ และ/หรือ นางศิริพร  สวยพร้ิง และส่ง FAX           
                หรือE-Mail แบบฟอร์มยืนยันการเข้ารับการอบรม พร้อมหลักฐานการโอนเงินค่าลงทะเบียน   
                มาท่ีกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล สถาบันมะเร็งแห่งชาติ  ทางโทรสาร หมายเลข 0-2644-6758  
                หรือ nursetraining.nci@gmail.com  ภายในวันที่ 4 มกราคม 2561 มิฉะนั้นจะถือว่าท่านสละสิทธิ ์

 
 
 
 
 
 
 

 
 
  

 
ส าหรบัตดิใบโอนเงนิ 

ส่งกลบักลุม่ภารกิจด้านการพยาบาล สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ 
ทางโทรสาร หมายเลข 0-2644-6758 หรือ nursetraining.nci@gmail.com 

โปรดระบุช่ือ-นามสกุล โรงพยาบาลและช่ือหลักสตูรให้ชัดเจน 
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