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ช่ือ-นามสุกุล        หนวยงาน           

หมายเลขโทรศพัท   หมายเลขโทรสาร    มือถือ                     e-mail:      

วันที่/เวลา โอนเงิน    จํานวนเงินที่โอน     ชองทางการโอนเงิน      

โปรดระบุการออกใบเสร็จรับเงิน ดังนี ้

1.  ออกใบเสร็จรับเงินในนามผูลงทะเบียนเขารวมประชุม  …………………………………………………………………………….. 

2.  ออกใบเสร็จรับเงินในนามหนวยงานตนสังกัด ........................................................................................................................... 

 
 

ติดหลักฐานการโอนเงินคาลงทะเบียน 
โครงการประชมุวิชาการ Oncology Pharmacy Board Review 

เร่ือง “Advancing in oncology pharmacy” 
 


