
                    
 
                 แบบตอบรับการประชุมวิชาการระดับชาติ “วิชาการแพทย์บูรพา”คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

คร้ังท่ี ๔ ประจ าปี พ.ศ. ๒๕๖๐ ภายใต้แนวคิด“สร้างสรรค์เทคโนโลยีทางการแพทย์เพ่ือสุขภาพ”  
ระหว่างวันที่ ๓๑ สิงหาคม -๑  กันยายน พ.ศ. ๒๕๖๐ ณ ห้องประชุม ชัน้ ๖ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

 
๑.ช่ือ-สกุล  (นาย/นาง/นางสาว) ..................................................................................................................................    

๒.ต าแหน่ง    ................................................................................................................................................................ 

๓.ช่ือและที่อยู่ที่ท างาน................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................................... 

๔.โทรศัพท์ท่ีท างาน ..................................................................โทรสาร ………………………………………………….………… 

๕.โทรศัพท์มือถือ.....................................................................อีเมล์.............................................................................. 

๖.การลงทะเบียน (ฟรี..ไมม่ีค่าใช้จ่าย) 
 ๖.๑ ลงทะเบียนน าเสนอผลงาน (ก าหนดส่งผลงานภายในวันที ่๑๕  สิงหาคม พ.ศ.  ๒๕๖๐) 

 ๑) น าเสนอแบบบรรยาย (Oral Presentation) 
   ๑.๑ ผลงานวิจัย 
   ๑.๒ โครงงานวิจัย (เฉพาะนิสตินักศึกษา ระดับปริญญาตรี)   
   ๑.๓ โครงการ (เฉพาะนสิิตนักศึกษา ระดับปริญญาตรี)   

 ๒) น าเสนอแบบโปสเตอร์ (Poster Presentation) 
๒.๑ ผลงานวิจัย 
๒.๒ รายงานผู้ป่วย/R2R/นวัตกรรม 

ช่ือผลงาน (โปรดระบุ)  ..................................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................................................... 

 
    ๖.๒ ลงทะเบยีนเข้าร่วมการประชุม (ก าหนดส่งใบตอบรับ ภายในวันที่  ๒๕  สิงหาคม  พ.ศ. ๒๕๖๐)   
   ๑) ลงทะเบยีนเข้าร่วมกิจกรรมน าเสนอผลงาน วันพฤหัสบดีที่ ๓๑  สิงหาคม   พ.ศ. ๒๕๖๐  
   ๒) ลงทะเบยีนเข้าร่วมประชุม วันศุกร์ที่  ๑  กันยายน พ.ศ. ๒๕๖๐ 
 
 
      ลงช่ือ............................................................................ ผูล้งทะเบียน 
                    (..................................................................................) 
       วันท่ี.............................................................................. 
 
 
 
 

หมายเหตุ  ส่งแบบตอบรับการน าเสนอผลงาน หรือการเข้าร่วมประชุม ที่อีเมลล ์buumedcon@gmail.com   
โทรสาร ๐-๓๘๓๘-๖๕๕๗  หรือสง่ข้อมูลด้วยตนเองที่ งานบริการวิชาการและวิจยั ฝ่ายวิชาการและวจิัย ช้ัน ๔  
อาคารสมเด็จพระเทพรตันราชสุดา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยับูรพา 

สอบถามรายละเอียดเพ่ิมเติมได้ที่  งานบริการวิชาการและวิจยั โทรศัพท์ ๐-๓๘๓๘-๖๕๕๔  ต่อ ๒๔๐๑, ๒๔๐๒ 
ติดต่อข่าวสารความเคลื่อนไหวผ่าน Facebook  : BUUMED 2017  หรือ http://med.buu.ac.th/ 
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