
      แบบตอบรบัการเขารวมโครงการอบรมวิชาการศาสตรการแพทยแผนจีนทางคลนิกิ “ จาง จง จ่ิง”  คร้ังท่ี 2 
เร่ือง “การรักษาโรคเนื้องอกและมะเร็งดวยการแพทยแผนจีน” 

วันพฤหัสบดี ท่ี 27  สิงหาคม 2558 และ วันศุกร ท่ี 28 สิงหาคม 2558 
เวลา 8.30- 16.30น. 

          ณ  หองจรัสเมือง 1   โรงแรม เดอะ ทวินทาวเวอร   เขตปทุมวัน  กรุงเทพมหานคร 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
1. ช่ือ – นามสกุล  ผูเขาอบรม ( นาย/นาง/นางสาว)  .............................................................................................. 
    (กรุณาเขยีนใหชัดเจน  เพือ่การจัดทําประกาศนยีบัตร) 
ที่อยู ........................................................................................................................................................................ 
.................................................................................................................................................................................
โทรศัพท/โทรศัพทมือถือ ............................................................................................โทรสาร ............................. 
 
2.  ไดชําระเงนิ  จํานวน             3,000 บาท  สําหรับแพทยจีนและบุคคลทั่วไป 
         2,500  บาท สําหรับศิษยเกา คณะการแพทยแผนจนี ม.หัวเฉียวฯ 
                                 และนักศกึษาทุกสถาบัน (โปรดแนบสําเนาบัตรนักศกึษา) 
        4,000 บาท  สําหรับทุกคนที่สมัครหลัง วันที่ 5 ส.ค.58 
 โดยไดโอนผานบัญชีธนาคารของมหาวิทยาลัย (โปรดเลือก) 

  ธนาคารธนชาต  ช่ือบัญชีมหาวิทยาลัยหัวเฉยีวเฉลิมพระเกยีรติ สาขายอยมหาวิทยาลัยหวัเฉียวเฉลิม
พระเกยีรติ  บญัชีออมทรัพย เลขท่ี 168-2-00999-7 

 ธนาคารกสิกรไทย  ช่ือบัญชมีหาวิทยาลัยหวัเฉียวเฉลิมพระเกยีรติ สาขาถนนบางนา – ตราด กม.18  
บัญชีออมทรัพย เลขท่ี 450-2-05411-8 

 
3. ประเภทอาหาร          ปกต ิ    มังสวิรัติ   อิสลาม 
กรุณาสงแบบตอบรับนี้    พรอมใบ PAY-IN หลักฐานการโอนเงินมาใหคณะการแพทยแผนจนี มหาวิทยาลัย    หัว
เฉียวเฉลิมพระเกยีรติ ทางหมายเลยโทรสาร  02-312-6479 หรือทาง อีเมล : tcmhcu@gmail.com   

ภายในวันศุกรท่ี 5 สิงหาคม 2558 
หากมีขอสงสัยโปรดติดตอ คุณกุลนันทร  โทร. 02-312-6300 ตอ 1108 หรือ 02-312-6479  หรือที่อีเมล 
tcmhcu@gmail.com   
หมายเหตุ   

*  รับสมัครจํานวนจํากัดเพียง  80  ท่ีนั่ง  สงวนสิทธ์ิสําหรับผูสมัครกอน 
*  ท่ีนั่งจะไดรับการยืนยนัหลังจากทานไดสงใบตอบรับและหลักฐานการโอนเงินจากธนาคารแลวเทานั้น 
*  ประกาศนียบัตรจะมอบใหกับผูไดรับใบอนุญาตใหประกอบวิชาชพี สาขาการแพทยแผนจีนเทานั้น 


