
ใบสมัครเข้ารว่มประชุมวิชาการประจําป ี  
เรื่อง “เส้นทางการดแูลผูป้่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด :  

Journey for caring patients with cardiovascular disease” 
ระหว่างวันที่  4 – 6 มิถุนายน 2562  

ณ ห้องประชมุอาคาร 3 ชัน้ 1 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบรุ ี
****************************** 

1. ชื่อ – สกุล  (นาย / นาง / นางสาว)……………………………..…………..….…………………ตําแหน่ง................................................          
ศิษย์เก่า วพบ. สระบุรี รุ่นที่.................................เลขที่ใบอนญุาตประกอบวิชาชีพ (๑๐หลัก)...............................................      
สถานที่ปฏิบัติงาน.................................................................…ตําบล/แขวง..............................อําเภอ/เขต...........................            
จังหวดั............................รหัสไปรษณีย์.......................... โทรศัพท์มือถอื............................................................................... 

2. ชื่อ – สกุล  (นาย / นาง / นางสาว)……………………………..…………..….…………………ตําแหน่ง................................................         
ศิษย์เก่า วพบ. สระบุรี รุ่นที่.................................เลขที่ใบอนญุาตประกอบวิชาชีพ (๑๐หลัก)...............................................       
สถานที่ปฏิบัติงาน.................................................................…ตําบล/แขวง..............................อําเภอ/เขต...........................            
จังหวดั............................รหัสไปรษณีย์.......................... โทรศัพท์มือถอื............................................................................... 

3. ชื่อ – สกุล  (นาย / นาง / นางสาว)……………………………..…………..….…………………ตําแหน่ง................................................         
ศิษย์เก่า วพบ. สระบุรี รุ่นที่.................................เลขที่ใบอนญุาตประกอบวิชาชีพ (๑๐หลัก)...............................................       
สถานที่ปฏิบัติงาน.................................................................…ตําบล/แขวง..............................อําเภอ/เขต...........................            
จังหวดั............................รหัสไปรษณีย์.......................... โทรศัพท์มือถอื............................................................................... 

4. ชื่อ – สกุล  (นาย / นาง / นางสาว)……………………………..…………..….…………………ตําแหน่ง................................................         
ศิษย์เก่า วพบ. สระบุรี รุ่นที่.................................เลขที่ใบอนญุาตประกอบวิชาชีพ (๑๐หลัก)...............................................       
สถานที่ปฏิบัติงาน.................................................................…ตําบล/แขวง..............................อําเภอ/เขต...........................            
จังหวดั............................รหัสไปรษณีย์.......................... โทรศัพท์มือถอื............................................................................... 

5. ชื่อ – สกุล  (นาย / นาง / นางสาว)……………………………..…………..….…………………ตําแหน่ง................................................         
ศิษย์เก่า วพบ. สระบุรี รุ่นที่.................................เลขที่ใบอนญุาตประกอบวิชาชีพ (๑๐หลัก)...............................................       
สถานที่ปฏิบัติงาน.................................................................…ตําบล/แขวง..............................อําเภอ/เขต...........................            
จังหวดั............................รหัสไปรษณีย์.......................... โทรศัพท์มือถอื............................................................................... 

โปรดระบุประเภทอาหาร       อิสลาม     มังสวิรัติ    ธรรมดา   อื่น ๆ โปรดระบุ.............................   

ส่งใบสมัครพร้อมชําระเงิน โดย 
โอนเงินเข้าบัญชีออมทรัพย์  ธนาคารกรุงไทย สาขาปากเพรียว ชื่อบัญชี  “สมาคมศิษย์เก่าวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 

สระบุรี เพื่อบริการวิชาการ”เลขที่บัญชี 264-0-46378-0  ส่งสําเนาการโอนเงิน มาที่วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี       
เลขที่  ๑๘/๖๔  ถ.เทศบาล ๔  ต.ปากเพรียว อ.เมือง  จ.สระบุ รี  ๑๘๐๐๐ โทร ๐36-211948   Fax ๐๓๖ - 222480       
E – mail : kanyarat@bcns.ac.th หรือ E – mail : kronkamonwan@bcns.ac.th  (โปรดเขียนชื่อผู้นําฝากด้วยตัวบรรจง)   

****ขอสงวนสิทธ์ิไม่คืนเงินค่าลงทะเบียนไม่วา่กรณีใด***** 
สอบถามรายละเอียดได้ที่   

อาจารย์ กันยารัตน์  อุบลวรรณ   (๐99-5962936)           อาจารย์นุสรา  นามเดช  (๐๘๑-3566224) 
อาจารย์ปัทมา  ผาติภัทรกุล  (095-5171110)                คุณกรกมลวรรณ  ลาเสือ  (092-4456237)     
หรือ ที่งานบริการวิชาการ โทร ๐36-211948 ต่อ 144  

ค่าลงทะเบียน 

1.ค่าลงทะเบียนผู้เข้าร่วมประชุม 1,500บาท (หนึ่งพันห้าร้อยบาทถ้วน) 
           2.ค่าลงทะเบียน (ศิษย์เก่าวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี) คนละ 1,2๐๐ บาท (หนึ่งพันสองบาทถ้วน)  
 


