
     

 

 

 
ใบสมัครหลักสูตรการฝึกอบรมการบริหารจัดการทกัษะการเจาะเก็บโลหติ 

จากหลอดเลือดดาํ/หลอดเลือดฝอยและการจัดเกบ็ส่ิงตรวจทั่วไป 
                                    โดย ราชวทิยาลัยพยาธิแพทย์แห่งประเทศไทย 
    

ช่ือ (นาย/นาง/นางสาว) ...............................................นามสกลุ............................................................................... 

โทรศพัท์...................................................มือถือ.......................................................โทรสาร.................................... 

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

สําเร็จวฒุกิารศกึษา ในสาขา ................................................................................................................................... 

สถานท่ีปฏิบตังิานปัจจบุนั ฝ่าย/หน่วย...............................................สงักดั/สถาบนั................................................... 

ท่ีอยูท่ี่ทํางาน เลขท่ี ..................หมูท่ี่............ซอย.....................................  ถนน................................................... ... 
แขวง/ตําบล............................ เขต/อําเภอ..............................จงัหวดั................................รหสัไปรษณีย์................... 

โทรศพัท์................................................................................โทรสาร..................................................................... 

  

               ลงช่ือ.........................................................ผู้สมคัร 

                                 (........................................................) 

 

  
 
 ค่าลงทะเบยีน 4,000 บาท 
 ชําระโดยการโอนเงินเข้าบญัชี ช่ือบญัชี ราชวิทยาลยัพยาธิแพทย์แหง่ประเทศไทย 

เลขท่ีบญัชี 016-4433-250 ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาศริิราช 
(กรุณาแนบสําเนาหลกัฐานการโอนเงิน มาพร้อมใบสมคัรและเอกสารประกอบการสมคัร) 

  ชว่งเวลาลงทะเบียน  วนัท่ี     1 – 30 เมษายน     2560 
  ชว่งเวลาอบรม          วนัท่ี    13 – 21 พฤษภาคม 2560 
  สอบ     วนัท่ี    27 พฤษภาคม   2560 

 


