
ใบสมัคร การอบรมเชงิปฏบิัติการ 
เร่ือง Comprehensive Management in Sport Shoulder Injury 

ขอมูลทั่วไป 

การลงทะเบียนและวิธกีารลงทะเบยีน 

ช่ือ  นักกายภาพบําบัด / นักกิจกรรมบําบัด  ...............................................  นามสกุล .............................................................. 
เลขที่สมาชิกสภากายภาพบําบัด  ...................................... เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ ................................................... 
โทรศัพทมือถือ ..................................................................... e-mail ....................................................................................... 
สถานที่ทํางาน...........................................................................ที่อยูที่ทํางาน ........................................................................... 
ถนน ..................................................... แขวง ...............................................  เขต.............................................................. 
จังหวัด ....................................................................................... รหสัไปรษณีย ....................................................................... 
โทรศัพท ที่ทํางาน .................................................................................................................................................................... 
ออกใบเสร็จรับเงินในนาม ..................................................................................................................................................... 

วิธีการลงทะเบียน 
1.  กรุณาสํารองที่นั่งทาง E mail ; sportshoulderinjury@hotmail.com รายละเอียดการติดตอกลับดังนี้ 

1.1  ช่ือ-นามสกุล 
1.2  เลขที่ใบประกอบโรคศิลป 
1.3  สถานที่ทํางาน 
1.4  เบอรโทรศัพทติดตอได 
1.5  E mail address กอนการโอนคาลงทะเบียน 
** จะไดรับการตอบกลับทาง E mail ภายในวันที่ 1 มีนาคม 2555 จึงจะสามารถโอนคาลงทะเบียนได 

2.  วิธีการโอน 
โดยโอนผานทางธนาคารไทยพาณิชย 
ช่ือบัญชี  “ บริษัท กรุงเทพดุสิตเวชการ จํากัด (มหาชน) ” สาขา ถนนเพชรบุรีตัดใหม 
ประเภทออมทรัพย   เลขที่บัญชี 043-2-44187-2 
ถามีการเปลี่ยนช่ือ – นามสกุล  กรุณาแจงลวงหนากอนวันอบรม 1 สัปดาห 

3.  ชําระคาลงทะเบียนภายในวันที่  15 มีนาคม  2555 
หากชําระคาลงทะเบียนแลว   จะไมคืนเงินคาลงทะเบียนไมวากรณี ใดๆ ทั้งสิ้น 

ใบสมัครสามารถดาวนโหลดไดจาก www.bangkokhospital.com 
(เมื่อโอนเงินแลวกรุณาสงสําเนาใบฝากเงิน พรอมระบุช่ือ-นามสกุลผูสมัคร 
โดยการ Fax. ใบสมัครมาที่  โทรสาร 0-2755 -1241 ทั้งนี้ กรุณานําตนฉบับใบฝากเงินมาในวันประชุมดวย) 

4.  อาหาร  q ไทย  q อิสลาม  q มังสวิรัติ  q แพอาหาร (โปรดระบุ) .........................................

mailto:sportshoulderinjury@hotmail.com
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5.  ติดตอจองหองพักไดที่ 

โรงแรม เอ วัน ฝายจองหองพัก เบอร 02- 7181030 – 43 Fax. 02-7181044 
ตั้งแตเวลา 8.30 น. – 18.00 น. 
Download แผนที่โรงแรมไดที่  www.a-onebkk@a-onehotel.com 

6. สอบถามขอมูลเพิ่มเติมไดที่ กภ.ภาสกร ตั๋นเจริญ(ตั๋น) 081-2070220
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