ใบสมัครอบรม
โครงการ พัฒนาองค์ความรู้ด้านการรักษาพยาบาลผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์
แก่บุคลากรในระบบบริการสุขภาพ
วันพฤหัสและศุกร์ที่ ๒๕ – ๒๖ เมษายน ๒๕๖๒ เวลา ๐๘.๐๐-๑๖.๐๐ น.
ณ ห้องประชุมเลิดสิน ชั้น ๒๕ อาคารกาญจนาภิเษก โรงพยาบาลเลิดสิน

ชื่อ-สกุล(นาย/นาง/นางสาว)..............................................................................................................
เบอร์โทรศัพท์...................................................... E- mail………………………………….....…………………
โรงพยาบาล/หน่วยงานต้นสังกัด........................................................................................................
เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ........................................................................................................
ออกใบเสร็จในนาม.............................................................................................................................
ที่อยู่สำหรับออกใบเสร็จ.....................................................................................................................
ประเภทอาหาร            อาหารทั่วไป                 อาหารอิสลาม             

ค่าลงทะเบียน ๑,๐๐๐ บาท กรุณาชำระภายในวันที่ ๑๙ เมษายน ๒๕๖๒
วิธีการชำระค่าลงทะเบียน : 
    โอนเงินเข้าบัญชีออมทรัพย์ ธนาคารกรุงไทย สาขาสีลม บัญชีเลขที่ ๐๒๒–๑–๐๖๔๕๔–๐  
ชื่อบัญชี โรงพยาบาลเลิดสิน 
 
หมายเหตุ  : 
- ผู้สมัครเข้าอบรมโปรดพิมพ์รายละเอียดข้อมูลของผู้สมัครพร้อมส่งสำเนาการชำระค่าลงทะเบียนไปยัง
 E-mail: orthonurselerdsin@gmail.com  ภายในวันที่ ๑๙ เมษายน ๒๕๖๒

- สอบถามข้อมูลเพิ่มเติม โทร ๐๙ ๔๔๐๙ ๖๘๘๓ , ๐๒ ๓๕๓ ๙๘๘๙-๙๐ และ 
                                  E-mail: orthonurselerdsin@gmail.com
			    E-mail: krittiyac@gmail.com

- CNEU อยู่ระหว่างการขอโดยกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล โรงพยาบาลเลิดสิน

- ข้อมูลเอกสารโครงการอบรมและใบสมัครสามารถ Download ได้ที่ www.lerdsin.go.th










