
 
แบบตอบรับการเข้าร่วมการประชุมวิชาการประจาํปี 2558  

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร   
เรื่อง แพทยศาสตรศึกษาไทย  บนเส้นทางสู่มาตรฐานสากล  

(Thai medical education on the path to international standards) 
วันที่ 14-16 มกราคม 2558 ณ ห้องประชุมอาคารสริินธร และห้องประชุมอาคารเฉลิมพระเกียรติ  

คณะแพทยศาสตร ์มหาวิทยาลัยนเรศวร 
******************************************* 

โรงพยาบาล...……………………………………………..…….……………………………………………………………………….………… 
จังหวัด................................................โทรศัพท์.......................................โทรสาร................................................. 
ยินดีเข้าร่วมประชุม   วันที่ 14 มกราคม 2557  (50 คนแรก) 

 วันที่ 15 มกราคม 2557   วันที่ 16 มกราคม 2557      ทั้ง 2 วัน  

โดยมีผู้เข้าร่วมประชุมฯ ดังนี้ 
1. ช่ือ-สกุล………………………………………………..…………...………ตําแหน่ง…………………..……………………………….. 

เลขที่ใบอนญุาตประกอบวิชาชีพ......................................................หน่วยงาน……………………………..……….. 
   โทรศัพท์...............................................................โทรศัพท์มือถือ.................................................................. 
  โทรสาร ......................................................... E-mail................................................................................... 
2. ช่ือ-สกุล………………………………………………..…………...………ตําแหน่ง…………………..……………………………….. 

เลขที่ใบอนญุาตประกอบวิชาชีพ......................................................หน่วยงาน……………………………..……….. 
   โทรศัพท์............................................................โทรศัพท์มือถือ..................................................................... 
  โทรสาร ......................................................... E-mail................................................................................... 
3. ช่ือ-สกุล………………………………………………..…………...………ตําแหน่ง…………………..……………………………….. 

เลขที่ใบอนญุาตประกอบวิชาชีพ......................................................หน่วยงาน……………………………..……….. 
   โทรศัพท์............................................................โทรศัพท์มือถือ..................................................................... 
  โทรสาร ......................................................... E-mail................................................................................... 

 
• หมายเหตุ เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ เฉพาะแพทย์, พยาบาล, นักเทคนิคการแพทย ์
• อาหาร 

   ปกติ             อิสลาม   มังสวิรัติ 
 

หมายเหต ุกรณุาส่งแบบตอบรับการประชุมฯ ภายในวนัจันทร์ที ่30 ธนัวาคม 2558 โดยส่งมาที่ 
   งานบริการวชิาการ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
   โทรศัพท์  0 5596 5104 
   โทรสาร   0 5596 5104   


