
ใบลงทะเบียนการประชุมส่วนภูมิภาค 
ราชวิทยาลัยแพทยอ์อรโ์ธปิดิกสแ์ห่งประเทศไทย 

24 - 25 กุมภาพันธ ์2565 
ณ โรงแรม The Bed Vacation  อ.เมือง จ.สงขลา 

---------------------------------------------------------------------- 
ชื่อ .............................................................. นามสกลุ .......................................................... 
Name ……………………………………….. Surname ……………………………………........….. 
สถานท่ีท างาน ............................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................... 
โทรศพัท ์........................................................ มือถือ ................................................................... 
E-mail address: ……………………………………………………………………………………….. 
 
ค่าลงทะเบียน (หมดเขตรบัลงทะเบียนวนัท่ี 15 กมุภาพนัธ ์2565)   
 สมาชิกราชวิทยาลยัฯ   1,000 บาท    
 แพทยไ์ม่ใช่สมาชิกราชวิทยาลยัฯ 1,500 บาท   
 แพทยป์ระจ าบา้น/พยาบาล        500 บาท 
  
 
ติดต่อลงทะเบียน 
ราชวิทยาลัยแพทยอ์อรโ์ธปิดิกสแ์ห่งประเทศไทย  
คุณจุฑามาศ เจียรนัย โทรศัพท ์0-2716-5436-7 โทรสาร 0-2716-5440 
E-mail: rcost04@gmail.com  
 
 
การช าระเงนิ 
 เช็คสั่งจ่าย “ราชวิทยาลยัแพทยอ์อรโ์ธปิดิกสแ์ห่งประเทศไทย” 
 โอนเงินเขา้บญัชี “ราชวิทยาลยัแพทยอ์อรโ์ธปิดิกสแ์ห่งประเทศไทย” ธ.ไทยพาณิชย ์สาขา  

โรงพยาบาลราชวิถี เลขท่ีบญัชี 051-240014-4  ภายในวันที ่15 กุมภาพนัธ ์2565 

           ***กรุณา Fax เอกสารโอนเงินพรอ้มระบชุื่อผูล้งทะเบียนมาท่ี โทรสาร 0-2716-5440*** 
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