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โปรดระบุการออกใบเสร็จรับเงิน ดังนี ้
1.  ออกใบเสร็จรับเงินในนามผูลงทะเบียนเขารวมประชุม  …………………………………………………………………………….. 
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ติดหลักฐานการโอนเงินคาลงทะเบียน 
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เรื่อง “Advancing in oncology pharmacy” 
 


