
ล ำดบัท่ี ..................... 

ใบสมัคร 
การอบรมเชิงปฏิบัตกิารเร่ือง “Medical Women’s Leadership Program” 

วนัที ่๑๖ พฤษภาคม ๒๕๕๘ – ๑๙  พฤศจิกายน  ๒๕๕๙ 
เวลา ๐๙.๐๐-๑๒.๐๐ น.   ณ  ห้องประชุมประสงค์-สุดสาคร  ตู้จินดา  ช้ัน ๓   

สมาคมแพทย์สตรีแห่งประเทศไทย  ในพระบรมราชินูปถัมภ์ 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
๑. ช่ือ-สกุล (ภำษำไทยตวับรรจง) นำย/นำง/นำงสำว ................................................................................................ 

ช่ือ-สกุล (ภำษำองักฤษตวัพิมพใ์หญ่) MR./MRS./MISS..................................................................................... 
อำย ุ............ ปี  วฒิุกำรศึกษำ ....................................................... จำก................................................................. 

๒. สถานทีท่ างาน ..................................................................... ต ำแหหน่ง ................................................................. 
เลขท่ี .............. หมู่ ............  ตรอก/ซอย .........................................  ถนน ........................................................... 
ต ำบล/แหขวง...........................................  อ ำเภอ/เขต .......................................   จงัหวดั ..................................... 
รหสัไปรษณีย ์......................... 

๓. ทีอ่ยู่ทีต่ิดต่อได้สะดวก .............................................................................   เลขท่ี ..................... หมู ่................... 
ตรอก/ซอย ...............................  ถนน ....................................  ต ำบล/แหขวง ....................................................... 
อ ำเภอ/เขต .................................................... จงัหวดั .......................................... รหสัไปรษณีย ์........................ 
โทรศพัท ์.........................................   มือถือ .....................................  โทรสำร .................................................. 
E-mail : ............................................................................................................................................................... 

 

 

 

 

ลงช่ือ..........................................................ผูส้มคัร 
(.......................................................................) 
วนัท่ี ...............เดือน ........................พ.ศ. ............ 

 

 

 

 

  

 
กรุณาส่งใบสมัครเพือ่ส ารองทีน่ั่งไปที ่  สมาคมแพทย์สตรีแห่งประเทศไทย   ในพระบรมราชินูปถัมภ์    
เลขที ่๙๘๐/๒  ถนนสุขุมวทิ  แขวงพระโขนง  เขตคลองเตย  กรุงเทพฯ  ๑๐๑๑๐   โทรศัพท์  ๐๒-๓๙๑-๐๔๐๐    
โทรสาร   ๐๒-๓๙๑-๔๐๘๑    E-mail : tmwa2495@hotmail.com   ภายในวนัที ่๒๐  เมษายน  ๒๕๕๘ 


