
ค่าลงทะเบียนฝึกอบรมระยะสัน้หลกัสตูรประกาศนียบตัรวิชาชีพเภสชักรรม “การบรหิารงานเภสชักรรมโรงพยาบาล” ร ุน่ท่ี 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

ช่ือ-นามสกลุ        หนว่ยงาน             

หมายเลขโทรศพัท ์   หมายเลขโทรสาร    มือถือ                     e-mail:        

วนัท่ี/เวลา โอนเงิน      จ านวนเงินท่ีโอน     ชอ่งทางการโอนเงิน      

โปรดระบกุารออกใบเสร็จรบัเงนิ ดงันี ้

1.  (  )  ออกใบเสร็จรบัเงนิในนามผูล้งทะเบียนเขา้ร่วมประชมุ  (   )นาย (   )นาง (  )นางสาว …………………………..……………………….…..……………………….………… 

2.  (  )  ออกใบเสร็จรบัเงนิในนามหนว่ยงานตน้สงักดั (โปรดระบชุือ่หนว่ยงาน) …………..……………………..…………………………………………………….………………….……… 

3.  (  )  กรณีตอ้งการใหอ้อกใบเสร็จในชว่งวนัจดังานประชมุ (ท่านจะไดร้บัใบเสร็จหลงัจากเสร็จสิ้นงานประชมุ โดยทางไปรษณีย)์ 

 

หมายเหตุ:   เม่ือท่านช าระค่าลงทะเบียนแลว้ ขอใหด้รูายละเอียดการด าเนินการ Upload หลกัฐานการโอนเงิน ในระบบลงทะเบียนออนไลน ์

 
 

ช าระเงินผา่น QR-Code และติดหลกัฐานการโอนเงินค่าลงทะเบียน 

โครงการฝึกอบรมระยะสัน้ หลกัสตูรประกาศนียบตัรวิชาชีพเภสชักรรม 

 (การบรหิารงานเภสชักรรมโรงพยาบาล) ร ุน่ท่ี 2  

ระหว่างเดือน กรกฎาคม – ตลุาคม 2563 

ณ โรงแรมอวานีขอนแกน่โฮเทล แอนด ์คอนเวนชนัเซ็นเตอร ์จงัหวดัขอนแกน่ 

รหสั: 1005-2-000-025-07-2563 


