
 

 
โรงเรียนการบริหารงานโรงพยาบาล ชั้น 8 อาคารเรียนและปฏบิัติการรวมดานการแพทยและโรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี 
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล เลขที่ 270 ถนนพระรามที่ 6 แขวงทุงพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 
โทรศัพท 02-201-0828, 02-201-1547, 02-201-1274, 02-201-0800, 02-201-0798 

Website: www.med.mahidol.ac.th/has/th  
 

 

 

แบบฟอรมการชําระเงินคาลงทะเบียน 
School of Hospital Management   
 

 
 

 

 

คาลงทะเบียนการอบรม หลักสูตร “การบริหารโรงพยาบาล” รุนที่ 54 (CEO54) ประจําป 2568 จํานวนเงิน (บาท) 
โอนเงินเพ่ือเขาบัญชี     มหาวิทยาลัยมหิดล คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี   
                            ธนาคารไทยพาณิชย สาขารามาธิบดี   เลขที่บัญชี 026-2-11222-9 

125,000 

จํานวนเงิน (ตัวอักษร) (หน่ึงแสนสองหม่ืนหาพันบาทถวน) รวมเงิน 125,000 
*ผูฝาก/ชําระเงินเปนผูเสียคาธรรมเนียมการโอนใดๆ ทั้งสิ้นเอง 

   (ลงชื่อ) .................................................................. ผูนําสง/ผูสมัคร 

กรุณาตรวจสอบกับตนสังกัด เพ่ือใหฝายการคลังคณะฯ ออกใบเสร็จรับเงินคาลงทะเบียน โดยท่ีสามารถเบิกเงินกับตนสังกัดได  

ใบเสร็จรับเงินออกในนาม :  ชื่อ-นามสกลุ : __________________________________________________________ 
                                            ท่ีอยู : __________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 
หมายเหตุ : กรุณาดําเนินการดังนี้ (ชําระเงินคาลงทะเบียน ตั้งแตวันท่ีประกาศรายชื่อ ถึงวันท่ี 13 พฤษภาคม พ.ศ. 2568) 

1) สแกนเอกสารนี้ พรอมกับติดใบ Pay-in slip ในสวนท่ี 2  สงมายัง โรงเรียนการบริหารงานโรงพยาบาล  

Email: witit.rua@mahidol.ac.th และ cc: supapan.sup@mahidol.ac.th 

เพ่ือตรวจสอบขอมูล และฝายการคลังคณะฯ จะดําเนินการออกใบเสร็จรับเงินใหกับทานตอไป  

(กรุณาแจงทางโรงเรียนฯลวงหนา 2-3 วัน หากมีความประสงควันท่ีออกใบเสร็จรับเงินวันเดียวกับวันท่ีทานชําระเงินคาลงทะเบียน) 

2) ขอสงวนสิทธิ์การคืนคาลงทะเบียนในทุกกรณี และไมรับชําระเงินคาลงทะเบียนเปนเช็คธนาคาร/เช็คสวนตัว และบัตรเครดิต 

3) สอบถามขอมูล โทร. 02-201-0828, 02-201-1547, 02-201-1274, 02-201-0800, 02-201-0798 

4) โรงเรียนการบริหารงานโรงพยาบาล จะนําสงใบเสร็จรับเงินคาลงทะเบียนในวันเปดการอบรม 

(หากทานมีความประสงค รับใบเสร็จรับเงินคาลงทะเบียนผานทางไปรษณีย หนวยงานปลายทางเปนผูรับผิดชอบคาจัดสง) 

 

 

  

 

 

 

 

   

 

หลักสูตร : “การบริหารโรงพยาบาล” รุนที่ 54 (CEO54) ประจําป 2568 

ชื่อ-นามสกุล ผูสมัคร : ........................................................................................... 

โทรศัพทมือถือ : ……................……………………………………………………………………..

ชื่อ-นามสกุล ผูประสานงาน : .………………………………………………….…………………

โทรศัพทมือถือ : ………….................………………………………………………...…...………. 

สวนท่ี 2  สําหรับตดิใบ Pay-in slip 

สวนท่ี 1  สําหรับผูเขาอบรม 

http://www.med.mahidol.ac.th/has/
mailto:witit.rua@mahidol.ac.th%20%E0%B9%81%E0%B8%A5%E0%B8%B0
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