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ใบสมัคร
HFCT Heart Failure Course for Nurse and Advance Practice Registered Nurse
ชมรมหัวใจล้มเหลวงแห่งประเทศไทย
วันศุกร์ที่ 1 พฤศจิกายน 2556  ณ  ห้องประชุมสดศรี วงศ์ถ้วนทอง  ตึก ภปร ชั้น 18   โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
กรุณาเขียนชื่อ-นามสกุล ให้ชัดเจน เพื่อทำประกาศนียบัตร และรายละเอียดอื่นๆ เพื่อการจัดเนื้อหาการอบรมให้เหมาะสม
1.  ชื่อ   (นาย (นาง(นางสาว...................................................................................................................   
2.  โรงพยาบาล .................................................................................................................................................................................... 
3.  สถานที่ติดต่อ...........................................................................................................................................................................
โทรศัพท์.................................................................โทรสาร.............................................................................................Mobile...................................................................    Email.....................................................................................................
4. อายุ


A. ( 25-29 ปี
   B. ( 30-34 ปี     C. ( 35-39 ปี     D. ( 40-45 ปี    E. ( 46 ปี ขึ้นไป
5. สำเร็จการศึกษามา

A. ( น้อยกว่า 5 ปี
B. ( 5-10 ปี

C. ( 11-15 ปี




D. ( 16-20 ปี

E. ( 21 ปี ขึ้นไป
6. อาชีพ   A. ( พยาบาลวิชาชีพ       B. ( พยาบาล APN (Advanced Practiced Nurse)     
                C. ( นักศึกษาพยาบาล     D. ( อื่นๆ...................................................
7. ปฏิบัติงานในสาขา

A. ( อายุรกรรม
    B. ( ศัลยกรรม    C. ( กุมารเวชกรรม    D. ( ทั่วไป
E. ( อื่นๆ...................................
8.  ค่าลงทะเบียน 1,500.00 บาท ชำระโดย

(  เงินสด

 (  เช็ค สั่งจ่าย สมาคมแพทย์โรคหัวใจฯ เพื่อชมรมหัวใจล้มเหลวแห่งประเทศไทย

( โอนเงิน ที่ชื่อบัญชี ชมรมหัวใจล้มเหลวแห่งประเทศไทยไทย 
     ธนาคารกรุงไทย สาขาถนนเพชรบุรีตัดใหม่ เลขที่บัญชี 041-0-03269-7 (หลังจากท่านโอนเงินแล้วกรุณาส่งแฟกซ์สำเนาการโอนเงินที่ 02718-0065 ด้วยไม่เช่นนั้นจะถือว่าการลงทะเบียนไม่สมบูรณ์)
รับจำนวนจำกัดไม่เกิน 100 ท่าน  ขอความกรุณาส่งใบสมัครและชำระเงินภายในวันที่ 25 ตุลาคม 2556
หากท่านมีข้อสงสัยประการใดติดต่อสอบถาม, ขอใบสมัคร และส่งใบสมัคร ได้ที่คุณอาภรณ์  มีชูกิจ

ชมรมหัวใจล้มเหลวแห่งประเทศไทย (สมาคมแพทย์โรคหัวใจฯ)

ชั้น 5 อาคารเฉลิมพระบารมี 50 ปี ซ.ศูนย์วิจัย ถ.เพชรบุรีตัดใหม่ ห้วยขวาง บางกะปิ กรุงเทพฯ 10310
 (โทร. 02-718-0060-4, แฟกซ์ 02-718-0065)
