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1)  รายละเอียดส่วนบุคคล 
    (กรุณากรอกข้อมูลให้อ่านได้ง่าย ชัดเจนและครบถ้วนเพื่อความถูกต้องของการจัดทำประกาศนียบัตรและออกใบเสร็จรับเงิน)
 1.1  คำนำหน้าชื่อ  ( นางสาว  ( นาง  ( นาย (................ ตำแหน่งทางวิชาการ (ถ้ามี)....................................................................
 
ชื่อ-นามสกุล .....................................................................................................................................................................................
1.2
เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ (เลข 10 หลัก)     _  _  _  _  _  _  _  _  _  _
1.3
ลักษณะงานที่ปฏิบัติ    
( ผู้บริหารทางการพยาบาล  ( อาจารย์พยาบาล ( พยาบาลปฏิบัติการ   
  



( อื่นๆ (ระบุ).................................................................
1.4
ประเภทผู้ป่วยที่ดูแล (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ)   
         ( ศัลยกรรมมะเร็ง ( รังสีรักษา ( เคมีบำบัด  ( Palliative
( อื่นๆ (ระบุ)......................................................................
1.5
ให้บริการผู้ป่วยประเภท
( OPD   ( IPD  ( อื่นๆ (ระบุ)..............................................................................................
1.6
โรงพยาบาล/สถานที่ทำงาน ............................................................................................................................................................
1.7
E mail address ………………………………………………………………....…โทรศัพท์ที่ติดต่อได้สะดวก .....................................................
1.8
สถานที่ติดต่อสะดวก.........................................................................................................................................................................
2) การลงทะเบียน
ท่านเป็นสมาชิกสมาคมพยาบาลโรคมะเร็งแห่งประเทศไทย หรือไม่    
( เป็นสมาชิก...รหัสสมาชิก ( ไม่ทราบ ( ทราบ (ระบุหมายเลข)......................   (  ไม่ได้เป็น   ( ไม่แน่ใจ..โปรดตรวจสอบให้ด้วย
2.1
สมาชิก  ค่าลงทะเบียน  2,800 บาท (ก่อนวันที่ 15 พฤศจิกายน 2556) และ 3,000 บาท (หลังวันที่ 15 พฤศจิกายน 2556)
2.2   ไม่ใช่สมาชิก  ค่าลงทะเบียน  3,000 บาท (ก่อนวันที่ 15 พฤศจิกายน 2556) และ 3,500 บาท (หลังวันที่ 15 พฤศจิกายน 2556)
วิธีชำระเงิน
โอนเงินเข้าบัญชี
· ออมทรัพย์ ธนาคาร กรุงไทย สาขา กระทรวงสาธารณสุข-ติวานนท์
   
ชื่อบัญชี  สมาคมพยาบาลโรคมะเร็งแห่งประเทศไทย   เลขที่บัญชี  142-0-11906-0  หรือ 
· ออมทรัพย์ ธนาคารไทยพาณิชย์ (มหาชน)  สาขา กระทรวงสาธารณสุข 
ชื่อบัญชี  สมาคมพยาบาลโรคมะเร็งแห่งประเทศไทย   เลขที่บัญชี  340-218038-1

    และส่ง หลักฐานการโอนเงิน [สาเนาใบฝาก (Pay In) หรือ สลิปการโอนเงิน] พร้อมใบสมัคร ด้วยวิธี 
 
   โทรสาร หมายเลข 02-5897121    หรือ 
 
   Scan หรือ ถ่ายภาพ เอกสารและตั้งชื่อไฟล์เป็นชื่อผู้สมัคร ส่งมาที่   Email : tons.conference@gmail.com
    เมื่อได้รับเอกสารเรียบร้อยแล้ว จะแจ้งการตอบรับผ่าน  E mail ที่ท่านได้แจ้งไว้ในใบสมัคร  หรือ ท่านสามารถสอบถามผ่าน  
    Email : tons.conference@gmail.com 
3) การส่งผลงานวิชาการประเภท  Poster Presentation …………  ไม่ส่ง

  ส่ง ......ระบุชื่อเรื่อง(Option)…………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
4) การจองห้องพัก ขอให้จองห้องพักโดยตรงกับโรงแรม  โรงแรมมิราเคิล แกรนด์ กรุงเทพฯ  โทร 02-575-5599 ต่อ 1112-4 แผนกสำรองห้องพัก   แจ้งกับทางโรงแรมว่าเข้าร่วมประชุมวิชาการพยาบาลมะเร็งแห่งชาติ (รายละเอียดเพิ่มเติมดูได้จากแบบฟอร์มจองห้องพัก โดยท่านสามารถ download ได้ที่ www.tons.or.th)
แผนที่โรงแรม  http://www.miraclegrandhotel.com/sitemap.html
· ประเภทอาหาร   ธรรมดา    อิสลาม    มังสวิรัติ

· ผู้สนใจสามารถดาวน์โหลดแบบฟอร์มใบสมัครได้ทางเว็บไซต์ และตรวจสอบรายชื่อผู้มีสิทธิเข้ารับการประชุม (ก่อนการประชุม 1 สัปดาห์) ที่ เว็บไซต์ www.tons.or.th
***** ตรวจสอบการเป็นสมาชิก   ได้ที่ www.tons.or.th  (ตั้งแต่วันที่ 15 ตุลาคม 2556 เป็นต้นไป)
ใบสมัครเข้าร่วมประชุมวิชาการประจำปีสมาคมพยาบาลโรคมะเร็งแห่งประเทศไทย ครั้งที่ 1�[1 st TONS 2013 Conference]�Theme “ความก้าวหน้าทางการรักษาโรคมะเร็งและภารกิจของพยาบาล”�วันที่ 18-20 ธันวาคม 2556�ณ โรงแรมมิราเคิลแกรนด์ กรุงเทพมหานคร








