
ใบสมัครลงทะเบียน 
โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ ปี 2559 

เรื่อง  หลุมพรางของการปฏิบัติงานด้านจุลทรรศนศาสตร์คลินิกและโลหิตวิทยา 
“Pitfalls of clinical microscopy and hematology in medical laboratory” 

ระหว่างวันที่ 28 – 29 กรกฎาคม 2559 เวลา 08.00 - 17.00 น. 
ณ ห้องบรรยาย 1 – 2 และห้องปฏิบัติการ 1 -2  

ชั้น 3 อาคารบริหารวิชาการรวม คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวทิยาลัยสงขลานครินทร์ 
 
โรงพยาบาล ..................................................................................... จังหวัด ....................................................................... 
มีความประสงค์เข้าร่วมโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ ปี 2559  ตามรายชื่อผู้เข้ารว่มอบรมดังน้ี 
 

1. ชื่อ   นาย  นาง   นางสาว ........................................................  นามสกุล ........................................................... 
ต าแหน่ง ...................................................................... หน่วยงาน ............................................................................................... 
โทรศัพท์ มือถือ ........................................................... โทรสาร .................................................................................................. 
E-mail: ……………………………………….…………………………..……………………. หมายเลข ทน. .......................................................... 
อาหาร  ทั่วไป   มังสวิรัติ   อิสลาม   
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อาหาร  ทั่วไป   มังสวิรัติ   อิสลาม   
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อาหาร  ทั่วไป   มังสวิรัติ   อิสลาม   

 
 
 
 
 
 

 

หมายเหตุ  1. รับจ านวนจ ากัด 60 ท่าน ค่าลงทะเบียน  1,500.- บาท/ท่าน 
   2. โปรดกรอกข้อมูลให้ครบถ้วนและชัดเจน และค่าใช้จ่ายในการเดินทาง ที่พัก และค่าลงทะเบียนกรุณาเบิกจ่าย 
                 จากต้นสังกัด 
             3. สามารถช าระค่าลงเบียน ผ่านธนาคารกรุงไทย จ ากัด(มหาชน) ชื่อบัญชี โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการปี 2559                  
                 เลขที่ 984-5-11115-7  สาขาเทสโก้โลตัส หาดใหญ ่ 
สามารถสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่ คุณสุภิญญา สินธส์าย โทรศัพท์ 074-289130 โทรสาร 074-289101  (ผู้ประสานงานฯ)  

 

สมัครผ่านเว็บไซต์ได้ที่ : www.medtech.psu.ac.th/training หรือส่งใบสมัครมาที่ E-mail: supinya.si@psu.ac.th   
โทร : 0-7428-9130 Fax : 0-7428-9101 ภายในวันที ่4 กรกฎาคม 2559  
ดูข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่ www.medtech.psu.ac.th 
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