
แบบลงทะเบียนเข้าร่วมประชุมวิชาการ “เวทแีลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

ระบบเฝ้าระวังสุขภาพหน่ึงเดียวผ่อดีดี: ผลส าเร็จ ความท้าทาย และบทบาทของภาคเีครือข่าย” 

ณ ห้องประชุมชาเทรียมบอลล์รูม ชัน้ 4 โรงแรมชาเทรียม รเิวอร์ไซด์ กรุงเทพมหานคร 

วันท่ี 11-12 ธันวาคม พ.ศ. 2561 เวลา 08.00-16.30 น. 
 

1. ข้อมูลทั่วไป 

ค าน าหน้าช่ือ   นาย     นาง         นางสาว       อื่นๆ ระบุ........................................................ 

ชื่อ ........................................................................ นามสกลุ ............................................................................. 

ต าแหนง่ ............................................................................................................................................................ 

หนว่ยงาน........................................................................................................................................................... 

เบอร์โทรศัพท์ ......................................................... E-mail ………………………………………………………………………………… 

2. การช าระค่าลงทะเบียน 

อัตราค่าลงทะเบียน 1,500 บาท/ท่าน โดยครอบคลุมค่าใช้จ่ายระหว่างวันท่ี 11-12 ธันวาคม 2561 ดังนี ้

 ค่าอาหารวา่ง 4 มือ้ 

 ค่าอาหารกลางวัน 2 มื้อ 

 ค่าอาหารเย็น 1 มือ้ (วันท่ี 11 ธันวาคม 2561) 

 ค่าเอกสาร/วัสดุ/อุปกรณ์ 

กรุณาโอนเข้าบัญชธีนาคารไทยพาณิชย ์จ ากัด (มหาชน) สาขามหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ บัญชอีอมทรัพย์ 

ชื่อบัญช ีคณะสัตวแพทยศาสตร์ มช. เลขทีบ่ัญชี 667-2-12002-0 

โปรดสง่ใบลงทะเบียนและส าเนาใบโอนเงินมาตามช่องทางด้านล่างนี ้ภายในวนัที่ 30 พฤศจิกายน 2561 

 ไปรษณีย์มาที่ โครงการผ่อดีดี คณะสัตวแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 

ท่ีอยู ่155 หมู่ 2 ต าบลแมเ่หียะ อ าเภอเมอืง จังหวัดเชยีงใหม่ 50100 

 ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์มาท่ี poddcenter.cmu@gmail.com 

 โทรสารมาท่ี 053-948075 

 

 Line: @podd   

 

 

 

ลงชื่อ ....................................................ผู้สมัคร 

(..................................................................) 

วันที่................................. 

mailto:poddcenter.cmu@gmail.com

