
 
  คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา  เลขที่ 169  ถนนลงหาดบางแสน ต าบลแสนสุข อ าเภอเมือง จังหวัดชลบุร ี20131 

โทรศัพท์ 0-3838-6554  โทรสาร 0-3838-6557   http://med.buu.ac.th/ 

ใบสมัคร/ ลงทะเบียนเข้าร่วมประชุม 
เร่ือง การประชุมวิชาการด้านพฤติกรรมและสุขภาพจิต คร้ังที่ 3: ผลกระทบด้านจิตวิทยาต่อเหตุการณ์เฉียดตาย 
ระหว่างวันที่ 9 – 17 มกราคม พ.ศ. 2561  ณ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา บางแสน จังหวัดชลบุรี 

 

1.ข้อมูลท่ัวไป (กรุณาเขียนตัวบรรจง) 
1.1   ชื่อผู้อบรมภาษาไทย (นาย/นาง/นางสาว) .................................................นามสกุล ................................................. 

ชื่อผู้เข้าอบรมภาษาอังกฤษ (Mr./ Mrs./ Miss)..................................... นามสกุล(ภาษาอังกฤษ)................................. 

อายุ ....................ปี    วุฒิการศึกษา .......................................................... สาขา........................................................ 

เลขใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม.............................................ต าแหน่งงาน.......................................................

E-mail ………………………………………………………… โทรศัพท์มือถือ (ที่ติดต่อได้สะดวก)................................................. 

      ชื่อหน่วยงาน ............................................................................................... ............................................................... 

ประเภทอาหาร   ไทย        มังสวิรัต ิ **แพ้อาหารประเภทใด (โปรดระบุ).................................................     

โปรดระบุวันที่สามารถเข้าร่วม (เข้าร่วมได้มากกว่า 1 วันขึ้นไป) 

  วันพุธที่ 9 มกราคม 2562    วันพฤหัสบดีที่ 10 มกราคม 2562  วันศุกร์ที่ 11 มกราคม 2562 

  วันจันทร์ที่ 14 มกราคม 2562     วันอังคารที่ 15 มกราคม 2562  วันพุธที่ 16 มกราคม 2562 

  วันพฤหัสบดีที่ 17 มกราคม 2562        เข้าร่วมทุกวัน (รายละเอียดก าหนดการดังเอกสารแนบ) 

 **ส่งใบสมัครไปท่ี  
   1. e-mail: kamonwanp@go.buu.ac.th หรือ  
   2. โทรสารหมายเลข 0-3838-6557 กรุณาระบุถึง คุณกมลวรรณ พาลึก (ประชุมวิชาการด้านพฤติกรรม

และสุขภาพจิตฯ ปี62)  
**ทั้งนีก้ารสมัครเข้าอบรมจะมีผลสมบูรณ์ต่อเมื่อได้รับการยืนยันสิทธิ์ในการเข้าร่วมประชุม (ไม่มีค่าใช้จ่าย)** 

 
 

       ลงชื่อ.....................................................................ผู้สมัคร 
                    (.....................................................................) 
                        วันที่สมัคร ...................................................... 
 
 

 
หมายเหตุ  1) ใบสมัครนี้สามารถถ่ายเอกสารได้ และขอความกรณุาผู้สมัครตรวจสอบการกรอกขอ้มูลในใบสมัครให้ครบถ้วนก่อนการ

จัดส่งด้วย 
  2) ติดต่อสอบถามรายละเอียดเพ่ิมเติมได้ที่งานบริการวิชาการและวิจัย คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา  
   โทรศัพท์ 0-3838-6554  ต่อ 2401, 2402 คุณกมลวรรณ พาลึก E-mail:  kamonwanp@go.buu.ac.th  
 


