
ใบสมคัรเข้าร่วมประชุมวิชาการประจ าป ี2560 
เร่ือง นวัตกรรมการบริการสุขภาพสู่ไทยแลนด์ 4.0 

ระหว่างวันที่ 25-26 เมษายน 2560    
ณ โรงแรมริเวอร์ นครปฐม 

1. ชื่อ ( นาย/ นาง/ นางสาว )...............................................  นามสกุล ...................................... 
2. อายุ .................................  เพศ ..................................... 
3. ต าแหน่ง .................................................................................................................................. 
4. วุฒิการศึกษา ............................................................................................................................. 
5. สถานที่ปฏบิัติงาน ...................................................................................................................... 
6. ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้ .............................................................................................................. 
7. เบอร์โทรศพัท์ ................................................................... E-mail …………………....................... 

8. อาหาร         ปกติ               อาหารมังสวิรัติ                 อาหารอิสลาม         
9. กรณีพยาบาลที่ต้องการขอหน่วย CNEU โปรดให้ข้อมูลต่อไปน้ี 
           เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ ( 10 หลัก)  

          
 
                      เลขที่บัตรประชาชน ( 13 หลัก )  

              
 
 10.  การรับสมัคร  ท่านสามารถเลือกวิธีการสมัครเข้าประชุมได้ ดังนี้ 
        1) ส่งใบสมัครเข้าร่วมประชุม มาที่  E-mail  conference2560@gmail.com 

        2) ส่งทางไปรษณีย์ ในนาม อาจารย์ชิตสุภางค์ ทิพย์เที่ยงแท้   
            วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ราชบุรี  
            เลขที่ 84/21 ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเมือง จังหวัดราชบุรี 70000 
        3. Fax   032-314605  
        4. สมัครออนไลน์ ที่ www.bcnr.ac.th 
        หมดเขตส่งใบสมัคร  10 เมษายน  พ.ศ. 2560  
11.  กรณีส่งผลงานเข้าร่วมน าเสนอ โปรดระบุช่ือผลงาน .......................................................................................... 
         ........................................................................................................................................................................ 
 หมายเหตุ   ***  โปรดส ารองห้องพักด้วยตนเอง   ณ โรงแรมริเวอร์  จังหวัดนครปฐม   
                     เบอร์โทร 034-280440,034-272245 
 
                                               ลงชื่อ .................................................................ผู้สมัคร 
                                                          (.......................................................) 
                                               ต าแหน่ง ....................................................... 

mailto:conference2560@gmail.com


*** ผู้เข้าประชุม ผู้น าเสนอผลงานทุกท่าน  ค่าลงทะเบียน ฟร ี
*** ผู้เข้าประชุมภาคประชาชน / อสม. เบิกค่าพาหนะ ค่าเบี้ยเลี้ยงจากหน่วยงานผู้จัด  
*** ผู้เข้าประชุมจากหน่วยงานสาธารณสุขและหน่วยงานอื่นๆ เบิกค่าพาหนะ ค่าเบี้ยเลี้ยง ค่าที่พักจากต้นสังกัด 
*** ผู้น าเสนอผลงาน เบิกค่าพาหนะ ค่าเบี้ยเลี้ยงจากหน่วยงานต้นสังกัด 
           


