ใบสมัคร
การอบรมสัมมนา เรื่อง Bioequivalence & Basic Evaluation of Bioequivalence Studies
ระหว่างวันที่ ๑๗-๑๘ มิถุนายน ๒๕๕๖
ณ ห้องประชุมปางอุบล โรงแรมวังจันทน์ริเวอร์วิว จังหวัดพิษณุโลก
--------------------------------------------------------------------------------

กรุณากรอกข้อมูลด้วยตัวบรรจงให้ชัดเจน
ชื่อ-นามสกุล .................................................................................หน่วยงาน………………………………………………….….
( อาจารย์แหล่งฝึก (ยกเว้นค่าลงทะเบียน รับเพียง ๓๐ ท่านเท่านั้น)
( เภสัชกรผู้สนใจ (ชำระค่าลงทะเบียน ๒,๐๐๐ บาท)

โทรศัพท์...............................................................................โทรสาร................……………….........................................
ออกใบเสร็จในนาม…………………………………………………………….……………………………………………………………………….
อาหารกลางวัน

( ทั่วไป  
( อื่นๆ โปรดระบุ……………………………..………………………..
ที่พัก โรงแรมวังจันทน์ริเวอร์วิว โทรศัพท์ ๐ ๕๕๒๕ ๒๕๕๕ 
( ไม่เข้าพัก
( ให้ผู้จัดจองที่พักให้ 
(ห้องเดี่ยว / ห้องคู่ ราคา ๙๐๐ บาทรวมอาหารเช้า)

( ห้องเดี่ยว
( ห้องคู่ พักคู่กับ………………………………………....……สังกัด……………………….….
เข้าวันที่ ........………........... เวลา..........……........ออกวันที่ ....……....….......... เวลา.........……..........   
การสมัครเข้าร่วมการประชุม และชำระค่าลงทะเบียน
การสมัคร ส่งเอกสารไปยัง หน่วยพัฒนาและประสานการฝึกปฏิบัติงาน คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร ตำบลท่าโพธิ์ อำเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก ๖๕๐๐๐ หรือโทรสาร ๐ ๕๕๙๖ ๓๗๓๔ หรือ email : nuclerkship@hotmail.com 
( อาจารย์แหล่งฝึก ส่งใบสมัคร และสำเนาหนังสือขออนุมัติไปราชการจากหน่วยงานของท่าน
( เภสัชกรผู้สนใจ ส่งใบสมัคร และสำเนาหลักฐานการชำระค่าลงทะเบียน
การชำระค่าลงทะเบียน (ค่าลงทะเบียน คือ ค่าเอกสาร ค่าวิทยากร ค่าอาหารกลางวัน และค่าอาหารว่าง)
( ชำระภายในวันที่ ๓๐ เมษายน ๒๕๕๖ ค่าลงทะเบียน จำนวน ๒,๐๐๐ บาท 
( ชำระหลังวันที่ ๓๐ เมษายน ๒๕๕๖ ค่าลงทะเบียน จำนวน ๒,๕๐๐ บาท 
ชื่อบัญชี น.ส.ปวีณา สนธิสมบัติ, นางจิตตรีพร คล้ายแท้, น.ส.ปัทมา ทับทิมทอง 
เลขที่บัญชี ๓๔๖-๑-๕๘๗๕๔-๓     
ธนาคารกรุงศรีอยุธยา สาขามหาวิทยาลัยนเรศวร ประเภทออมทรัพย์
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
ท่านสามารถตรวจสอบรายชื่อผู้สมัครเข้าร่วมอบรมสัมมนา ได้ที่ http://www.pha.nu.ac.th

สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่ นางสาวปัทมา ทับทิมทอง
โทรศัพท์ ๐ ๕๕๙๖ ๓๖๔๗  โทรสาร ๐ ๕๕๙๖ ๓๗๓๔
nuclerkship@hotmail.com
แบบฟอร์มแจ้งการชำระเงินค่าลงทะเบียน
การอบรมสัมมนา เรื่อง Bioequivalence & Basic Evaluation of Bioequivalence Studies
ระหว่างวันที่ ๑๗-๑๘ มิถุนายน ๒๕๕๖
ณ ห้องประชุมปางอุบล โรงแรมวังจันทน์ริเวอร์วิว จังหวัดพิษณุโลก
--------------------------------------------------------------------------------

กรุณากรอกข้อมูลด้วยตัวบรรจงให้ชัดเจน
ชื่อ-นามสกุล .................................................................................หน่วยงาน………………………………………………….….
ที่อยู่………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
โทรศัพท์...............................................................................โทรสาร................……………….........................................
ใบเสร็จรับเงินออกในนาม 
( ตามชื่อ ที่อยู่ข้างต้น
( อื่นๆ โปรดระบุ
ได้โอนเงินชำระค่าลงทะเบียน จำนวน…………………………บาท (………………………………………………………………)
พร้อมกับหลักฐานการโอนเงินตามที่แนบมาพร้อมนี้
