
ใบสมคัร 

การอบรม  Good Surgical Practice 

สําหรับแพทย์ประจาํบ้าน 

วันท่ี  20 - 21  พฤษภาคม  2560 
ณ  อาคาร อปร. ชัน้ 3  คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

 

ช่ือ – นามสกุล ...……………………………………………………………………………………………………….. 

ท่ีอยูห่รือท่ีทํางาน………………………………………………………………………………………………………. 

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

สถาบนัฝึกอบรม............................................................................................................................................... 

โทรศัพท์/แฟกซ์ ……………………......................................โทรศัพท์มือถือ ……………………………………… 

E-mail : …………………………………………………………………………. 

            มีความประสงค์สมัครเข้าร่วมการอบรม  Good Surgical Practice 

            ในวันที่  20 - 21  พฤษภาคม 2560  ( ไม่เสียค่าใช้จ่ายใด ๆ ทัง้สิน้ )  

 

 

ลงช่ือ ………………………………………………….  ผู้สมัคร 

   วันที่ …………………………………………. 

 

*** กรุณาแจ้งความประสงค์เพ่ือเข้าการอบรม Good Surgical Practice ภายในวันที่ 30  เมษายน 2560 *** 

       ( เพ่ือสะดวกในการจัดเตรียมเอกสารประกอบการบรรยาย และอาหารกลางวัน) 

 

หมายเหตุ : **** สามารถ Download ใบสมคัรได้ที่ www.rcst.or.th 

การอบรม Good Surgical Practice  

กรุณากรอกใบสมคัร และส่งมาที่  

E-mail : research.ethics@rcst.or.th  

(ไม่ต้องส่งเอกสารฉบบัจริง)  

โดยจะยืนยันการเข้าร่วมการอบรมฯ ทาง Email  **** 

 
ผู้ประสานงานการอบรมฯ :  นางกมลภัค  เจือทอง 

หมายเลขโทรศัพท์  :  0-2716-6141-3   
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