
 
 

 
ใบสมคัรเข้าร่วมประชุมวชิาการฟ้ืนฟูความรู้ทางการบริหารให้ทันต่อการเปลีย่นแปลง ประจ าปี 2554 

วนัที่  25-26 สิงหาคม  2554 
ณ ห้องประชุมเอนกประสงค์  วทิยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี  ราชบุรี 

****************** 
ช่ือ(นาย/นาง/นางสาว)………………………………………..นามสกลุ...................................................................... 
ต าแหน่ง.................................................................สถานที่ปฏิบัตงิาน/สังกดั............................................................... 
เบอร์โทรศัพท์ที่ตดิต่อได้...............................โทรสาร...............................E-mail…………………………………… 
ที่อยู่ที่สามารถตดิต่อได้................................................................................................................................................ 
.................................................................................................................................................................................... 

   ท่านผ่านการอบรมผู้บริหารจาก วทิยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี  ราชบุรี            
   ผบก. รุ่นที.่............    ผบต.รุ่นที.่...............   รพ.สต. รุ่นที่.......................... อืน่ ๆ.................... 
 

          ค่าลงทะเบียน  2,000  บาท     ค่าบัตรร่วมงานคืนสู่เหย้า  300 บาท  
 
อาหาร                         ไทย                  มงัสวรัิต ิ           อสิลาม 
 

                                                     ลงช่ือ.........................................................(ผู้สมคัร) 
                                               วนัที่.............เดอืน.............พ.ศ............... 

การลงทะเบียนและช าระเงนิ 
1.กรอกข้อมูลใบสมัครตัวบรรจง ชัดเจน  พร้อมถ่ายส าเนาใบโอนเงิน   ส่งทางโทรสารไปท่ีหมายเลขโทรสาร       
032-314605   หรือสมคัรและช าระเงินสดดว้ยตนเองท่ี  ห้องธุรการ  อาคารอ านวยการชั้น 1   วิทยาลยัพยาบาล      
บรมราชชนนี  ราชบุรี   ภายในวนัที่ 13  กรกฎาคม  2554 
2. ช าระเงินสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการจัดอบรม  จ านวนท่านละ  2,000 บาท (สองพันบาทถ้วน) โดยโอนเงิน           
ช่ือบัญชี  วทิยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี  ราชบุรี เลขที่บัญชี  737–1–00680-1  ประเภทออมทรัพย์  ธนาคารกรุงไทย      
สาขา ย่อยศาลากลาง จ.ราชบุรี  เพื่อความสะดวกในการเบิกจ่ายของผู้สมัคร โปรดระบุ  ให้ออกใบเสร็จในนาม  
........................................................................................................................................................................................ 
หมายเหตุ:กรุณาน าหลกัฐานการโอนเงนิฉบับจริง มายืน่ที่โต๊ะลงทะเบียนเพือ่รับใบเสร็จรับเงนิในวนัที่มาประชุม 
3.หากท่านประสงค์จะร่วมงานคืนสู่เหย้าชาวเข็มเหลือง (มุติตาจิต  ดร..มณฑาทิพย์   ไชยศักดิ์ ) ในคืนวันที่              
25   สิงหาคม   2554  กรุณาโอนเงนิท่านละ 300 บาทมาด้วย (จดัโต๊ะจนีรวมรุ่น) 
4. สอบถามรายละเอียดเพ่ิมเติมได้ท่ี อ.กาญจนา  ร้อยนาค  โทร.089-9119585  อ.ดวงแข  พิทักษ์สิน                      
โทร.085-1832209  หรือดูรายละเอียดและตรวจสอบการตอบรับการเขา้ร่วมประชุมไดท่ี้ www.bcnr.ac.th  หรือโทร
สอบถามคุณสุชาดา  เครือจนัทร์  ท่ีหมายเลข 032-314603 ต่อ 155 ภายหลงัการส่งหลกัฐานการสมคัรแลว้ 1 สปัดาห ์

*** ขออภัย ไม่รับสมคัรลงทะเบียนหน้างาน*** 
 

http://www.bcnr.ac.th/

