
 
ใบสมัครเข้าร่วมโครงการประชุมวิชาการ  

เร่ือง "การแปลผลคลื่นไฟฟ้าหัวใจ”  
ระหว่างวันที่ 22 – 25 พฤศจิกายน พ.ศ. 2565 

ณ  วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี   
****************************** 

1. ช่ือ – สกุล  (นาย / นาง / นางสาว)……………………………..…………..….……ต าแหน่ง.................................................. 
เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ (๑๐หลัก)..............................................................................................................
สถานท่ีปฏิบัติงาน.................................................................…ต าบล/แขวง..........................อ าเภอ/เขต.................
จังหวัด............................รหัสไปรษณีย์.......................... โทรศัพท์มือถือ.................................................................. 

 

                   Online  ค่าลงทะเบียน 1,500 บาท  
                   Onsite  ค่าลงทะเบียน  3,000 บาท  
 

2. ช่ือ – สกุล  (นาย / นาง / นางสาว)……………………………..…………..….……ต าแหน่ง.................................................. 
เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ (๑๐หลัก)..............................................................................................................
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3. ช่ือ – สกุล  (นาย / นาง / นางสาว)……………………………..…………..….……ต าแหน่ง.................................................. 
เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ (๑๐หลัก)..............................................................................................................
สถานท่ีปฏิบัติงาน.................................................................…ต าบล/แขวง..........................อ าเภอ/เขต.................
จังหวัด............................รหัสไปรษณีย์.......................... โทรศัพท์มือถือ.................................................................. 

 

                   Online  ค่าลงทะเบียน 1,500 บาท  
                   Onsite  ค่าลงทะเบียน  3,000 บาท  

ส่งใบสมัครพร้อมช าระเงิน โดย 
โอนเงินเข้าบัญชี ธนาคารกรุงไทย สาขาสระบุรี ชื่อบัญชี “วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสระบุรี”  

เลขที่บัญชี 115-6-02342-4   
เบื้องส่งเอกสารใบสมัครและหลักฐานการโอนเงิน มาที ่E – mail :kronkamonwan@bcns.ac.th    
และส่งฉบับจริงมาที่ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี เลขที ่ ๑๘/๖๔  ถ.เทศบาล ๔  ต.ปากเพรียว  
อ.เมือง  จ.สระบุรี  ๑๘๐๐๐ โทร 080-280-1496   (โปรดเขียนชื่อผู้น าฝากด้วยตัวบรรจง)   

 

****ขอสงวนสิทธิ์ไมค่นืเงนิค่าลงทะเบียนไม่ว่ากรณีใด***** 
สอบถามรายละเอียดได้ที่   

อาจารย์ ประภาส  ธนะ    (๐91-769-4249)            
คุณกรกมลวรรณ ลาเสือ   (080-280-1496)     
หรือ ท่ีงานบริการวิชาการ โทร ๐36-211948 ต่อ 178 

 


