
 

ใบสมัครเขารับการอบรมวิชาการ 

“การสงเสริมพัฒนาการเด็กพิเศษ แบบองครวมผานกระบวนการเลนตามหลักการ DIR/ฟลอรไทม”  

คร้ังที่ 10/2562 

วันที่ 18-20 ธันวาคม 2562 

ชื่อ......................................................................................นามสกุล.......................................................................................................... 

อาชีพ.........................................................................................................................................................................................................   

ชื่อหนวยงาน/ คณะ/ โรงพยาบาล/กระทรวงตนสังกัด (ภาษาไทย)......................................................................................................... 

ท่ีอยูท่ีทํางานปจจุบัน   

เลขท่ี...........................ตรอก/ซอย..............................................ถนน..................................................ตาํบล/แขวง..................................

อําเภอ/เขต............................จังหวัด................................รหสัไปรษณีย.....................โทรศัพท..........................โทรสาร.......................... 

มือถือ...............................................E-mail (ตัวบรรจง)……………………………………………......................……………….………………………………………… 

รายละเอียดประเภทอาหาร     อาหารท่ัวไป   อาหารมสุลมิ    มังสวิรตัิ    

ทานแพอาหาร          ไมมี          มี (โปรดระบุ)............................................................................................................................  
 

 

 

                                                                       ลงช่ือ.......................................................................................ผูสมคัร 

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

                                                                            วันท่ี ....................เดือน......................พ.ศ..................... 
     

  หมายเหตุ:     • กรุณากรอกใบสมัครใหครบถวนและชัดเจน สงมาทาง E-mail: tunni_sa@hotmail.com  

• กรุณาโอนเงินเพ่ือเขาบัญชี  ม.มหิดล คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

ธนาคารไทยพาณิชย สาขารามาธิบดี  เลขท่ีบัญชี 026-2-11222-9 (เอกสารหมายเลข 2) 

• การลงทะเบียนจะสมบูรณเมื่อภาควิชาฯ ไดรับหลักฐานการโอนเงินและแบบฟอรมการลงทะเบียนแลว  

(ภายในวันท่ี 30 พฤศจิกายน 2562)  

• สอบถามขอมลู และยืนยันการชาํระเงิน 

ไดท่ี  ภาควิชาวิทยาศาสตรสื่อความหมายและความผิดปกติของการสื่อความหมาย 

      คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี อาคาร 4 ชั้น 4  

      โทรศัพท  02 201 2425    โทรสาร 02 201 2208   
 

เอกสารหมายเลข 1 

mailto:tunni_sa@hotmail.com

