แบบตอบรับ
โครงการประชุมสัมมนามาตรฐานการประกอบโรคศิลปะ 
สาขาการแพทย์แผนจีนในสถานพยาบาล ประจำปี ๒๕๕๘
วันที่ ๒๘ – 2๙ กันยายน 255๘  
ณ โรงแรมเซ็นทรา  ศูนย์ราชการเฉลิมพระเกียรติฯ กรุงเทพมหานคร
1. ข้อมูลผู้ลงทะเบียน
ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว/อื่นๆ)……………………………………….....……นามสกุล..........................................................  
(โปรดเขียนตัวบรรจงเพื่อออกใบเสร็จรับเงินและใบประกาศนียบัตร)
ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้  
เลขที่....………………หมู่ที่/หมู่บ้าน……………........................ตรอก/ซอย........................ ถนน………....……….………

แขวง/ตำบล…………………………............เขต/อำเภอ..........................................จังหวัด..........................................
รหัสไปรษณีย์....................โทรศัพท์…………….....................มือถือ..................................โทรสาร...........................
Email Address……………………………………………….........................อื่น ๆ…………………………………………..…………
2. ข้อมูลสถานที่ทำงาน/สถานศึกษา.........................................................................................................
เลขที่....………………หมู่ที่……………........................ตรอก/ซอย....................................ถนน………....……….……….....

แขวง/ตำบล…………………………............เขต/อำเภอ..........................................จังหวัด..........................................
รหัสไปรษณีย์....................โทรศัพท์…………….....................โทรสาร...........................
3. เลขที่ใบอนุญาต/รหัสประจำตัวนักศึกษา..................................................
4. การรับประทานอาหาร
☐ ทั่วไป
☐ มุสลิม
☐ มังสวิรัต

ลงชื่อ…………………………………………...........ผู้ลงทะเบียน
      
(.........................................................) 

   
วันที่ .......... /......................./....................













สำหรับติดสำเนาการโอนเงินค่าลงทะเบียน








