


แบบฟอร์มการลงทะเบียน 

การอบรมหลกัสูตร”การป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือในผูป่้วยโรคมะเร็ง”  

ณ   หอ้งประชุมสมชาย สมบูรณ์เจริญ ชั้น 5   สถาบนัมะเร็งแห่งชาติ 

ระหวา่งวนัท่ี 15 – 19 สิงหาคม 2554 

 

 
กรุณากรอกข้อมูลด้วยตัวบรรจง  

1.  นาง    นางสาว    นาย ชื่อ.................................นามสกุล.................................... 
2. ตําแหน่งพยาบาลวิชาชีพระดับ  ...................................................................................
เบอร์โทรศัพท์........................................... E-mail……………………………….…………… 
3. มีประสบการณ์ปฏิบั ติการพยาบาลในตําแหน่งพยาบาลวิชาชีพ   . . . . . . . . . . . . . . . . . .    ปี     

เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ จากสภาการพยาบาล (เลข 10หลัก)  __ __ __ __ __ __ __ __ __ __    
4. สถานที่ปฏิบติังาน : โรงพยาบาล ...................................หน่วยที่ปฏิบัติงาน............................ 

เลขที่ ..............ถนน............................แขวง/ตําบล.......................................................... 
เขต/อําเภอ..................................จังหวัด ...............................รหัสไปรษณีย์......................
โทรศัพท์....................................................................................................................... 

5. พร้อมนี้ได้จัดส่งค่าลงทะเบียน   จํานวน   3,500  บาท   
     โอนเงินเข้าบัญชีออมทรัพย์  ธนาคารไทยพาณิชย์ จํากัด (มหาชน)   สาขารามาธบิดี 

    ชื่อบัญชี นางสมจิตร   ประภากร  และ/หรือ นางดาวรุ่ง  เทพสุวรรณ  

     เลขที่บัญชี  : 026 - 4 - 34739 -1 

หมายเหตุ  :  กรุณานําแบบฟอร์มการลงทะเบียนตัวจริงมาในวันอบรมดว้ย 

 
                ลงชื่อ ...............................................(ผู้สมัคร) 
         วันที่................................................. 
 
คํารับรองของผู้บังคับบัญชา (ผู้อํานวยการโรงพยาบาล / หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล)   
ขอรับรองว่า ........................................................... ตําแหน่ง ..............................................           

มีประสบการณ์การในการปฏิบัติการพยาบาลไม่น้อยกว่า 2 ปี 
 
 ลงชื่อ .................................................. 
  (...............................................) 
                                                       ผู้อํานวยการโรงพยาบาล / หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล  
   วันที่ ............................................. 

กรุณา  Fax   แบบฟอร์มการลงทะเบียนและใบโอนเงินมาที่   คุณไกรรวี  ประภากร   กลุ่มงานวิชาการพยาบาล 
กลุ่มภารกิจบริการวิชาการ  โทรศัพท์ 0 - 2354 - 7025 ต่อ 2602 โทรสาร 0 – 2644 - 6758 


	หนังสือเชิญเข้ารับการอบรม
	แบบฟอร์มใบสมัครเข้าร่วมโครงการ

