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แบบตอบรับงานประชุมวิชาการ 
The4 Ramathibodi-Mayo Clinic Joint Conference "Current & Future Of Oncologic Treatment" 

ระหว่างวันท่ี 11-13 กุมภาพนัธ์ 2559 ณ โรงแรมปทุมวัน ปริ๊นเซส 

ขอความกรุณาท าเครื่องหมาย  ลงในช่องตรงกับท่านมากที่สุด 
 

แบบตอบรับผู้เข้าร่วมงานประชุม 

• กรุณาส่งแบบลงทะเบียนกลับมา ภายในวันที่ 25 มกราคม 2559  
              


