ใบสมัครเข้าร่วมการอบรม 
Cataract Day 2013
ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว).................................................................................................................................
นามสกุล...........................................................................................................................................................
ตำแหน่ง...........................................................................................................................................................
สถานที่ทำงาน..................................................................................................................................................
ที่อยู่..................................................................................................................................................................
จังหวัด..............................................................................รหัสไปรษณีย์.........................................................
โทรศัพท์............................................................................มือถือ.............……..…..……………….…….……………...

โทรสาร(FAX)...................................................................E - Mail.................................................................

เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ.....................................................................................................................
ค่าลงทะเบียน   
· แพทย์ 2,000 บาท 
· แพทย์ประจำบ้าน พยาบาลและเทคนิเชี่ยน 1,600 บาท
การชำระเงินค่าลงทะเบียน

ชำระเงินโดยโอนเข้าบัญชีออมทรัพย์ ธนาคารไทยพาณิชย์  สาขารามาธิบดี  ชื่อบัญชี ชมรมต้อกระจกและแก้ไขสายตาผิดปกติ เลขที่บัญชี 026 – 447427 – 9
ชื่อ..........................................................................ผู้สมัคร
วันที่.............../........................................../.......................
หมายเหตุ กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วนและบรรจง
* ใบแจ้งการชำระเงินสามารถโหลดได้ที่  www.thaicataract.org
ส่งใบสมัครและหลักฐานการชำระเงินได้ที่
นางสาวณัฏฐารมย์ ทองเจิมศิริ  
กลุ่มงานจักษุประสาทวิทยา สถาบันประสาทวิทยา 312 ถ.ราชวิถี เขตราชเทวี กทม. 10400 
โทร. 02 – 3547075 – 83 ต่อ 3164   โทรสาร : 02 – 354 – 7072   E – mail : siri.fifa@gmail.com
