
ใบสมคัรเขา้ร่วมประชุมวิชาการ  
โครงการพฒันาศกัยภาพเชิงวิชาการและประสบการณ์วิชาชีพแก่ศิษยเ์ก่า  

เร่ือง “สูงวยัอย่างมสุีขภาวะ: แนวโน้มการวจิยัทางการพยาบาลเมือ่เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ”  
วนัศุกร์ท่ี  17 พฤษภาคม 2556 เวลา 08.00 – 17.00 น. 

ณ อาคารเอนกประสงค ์วิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี ราชบุรี 
********************************************* 

ช่ือ (นาย/นาง/น.ส).............................................................นามสกุล............................................................. 
เลขท่ีสมาชิกสภาการพยาบาล .................................เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ................................... 
ต  าแหน่ง....................................................................สถานท่ีท างาน............................................................... 
สถานท่ีติดต่อสะดวก...........................................ตรอก/ซอย...............................ถนน.................................. 
ต  าบล/แขวง............................................อ  าเภอ/เขต.......................................จงัหวดั......................................
รหสัไปรษณีย.์............................โทรศพัท.์....................................................มือถือ....................................... 
 
อตัราค่าลงทะเบียนท่านละ  500   บาท (ค่าลงทะเบียนนีร้วมเอกสาร อาหารว่าง อาหารกลางวนั ตลอดทั้งวนั) 

                                
                ข้าพเจ้ามีความประสงค์สมคัรร่วมประชุมวิชาการโครงการพฒันาศกัยภาพเชิงวิชาการและ
ประสบการณ์วิชาชีพแก่ศิษยเ์ก่า เร่ือง “สูงวยัอย่างมีสุขภาวะ : แนวโน้มการวิจยัทางการพยาบาลเมื่อเขา้สู่
สงัคมผูสู้งอายุ” พร้อมกนัน้ีไดโ้อนเงินจ านวน.........................บาท (......................................................)    
เขา้บญัชีออมทรัพยธ์นาคารกรุงไทย สาขาศาลากลางราชบุรี  ช่ือบญัชี    “วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 
ราชบุรี เลขที่บัญชี   737-1-00680-1  และ กรุณาส่งส าเนาใบโอนเงินมาพร้อมใบสมคัรน้ีดว้ย เพ่ือจะได้
ตรวจสอบยอดเงินโอนกบัธนาคารไดถ้กูตอ้งกบัวนัท่ีโอนเงิน 
 
                                ลงช่ือ............................................................... 
                                                                                                      (................................................................) 
                                                                                                                                 ผูส้มคัร 
 
ส่งใบสมคัรที ่ อ.วิราวรรณ คลา้ยหิรัญ   วิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี ราชบุรี  ถ.คฑาธร ต.หนา้เมือง            
อ.เมือง จ.ราชบุรี 70000  Fax 032-314605 
 
หมายเหตุ:  การประชุมวชิาการคร้ังนี ้อยู่ระหว่างการขออนุมตัหิน่วยคะแนนการศึกษาต่อเนื่องจากสภาการ
พยาบาล                    


