
 
 
 
 
 

ชื่อ-นามสกุล ...................................................................................................................  เลข ว. …………………… 
Name …………………………………………..……  Surname ………………………….………………………………. 
สถานทีท่ างาน............................................................................................................................................................
มอืถอื ....................................................................... E-mail : .................................................................................   
ค่าลงทะเบียน 

 

 
 
 
 
 

การช าระค่าลงทะเบียน 
                 เงนิสด  
              เชค็สัง่จ่ายในนาม อนุสาขา Metabolic Bone Disorder and Orthogeriatrics 

        โอนเงนิเขา้บญัช ีอนุสาขา Metabolic Bone Disorder and Orthogeriatrics 
        ธนาคารไทยพาณิชย ์ สาขาสภากาชาดไทย  เลขทีบ่ญัช ี 045-564-221-1  
 

กรณุาส่งใบลงทะเบียน และหลกัฐานการโอนเงินได้ท่ี   
ส านกังานราชวทิยาลยัแพทยอ์อรโ์ธปิดกิสแ์ห่งประเทศไทย  ชัน้ 4 อาคารเฉลมิพระบารม ี50 ปี เลขที ่2 ซอย
ศูนยว์จิยั ถนนเพชรบุรตีดัใหม่  แขวงบางกะปิ  เขตหว้ยขวาง กรุงเทพฯ 10310   
คุณจงักร  พลหนองหลวง   
E-mail: jkorn2008@gmail.com โทร.02-7165436 มอืถอื 091-0756634    
 
 
 

ประเภท อตัราค่าลงทะเบียน  
        แพทยอ์อรโ์ธปิดิกส ์
        Resident  
        พยาบาล 
        บุคลากรทางการแพทย ์ 

               1,000 บาท 

ใบลงทะเบียน 
Basic Metabolic 2024 

อนุสาขา Metabolic Bone Disorder Orthogeriatrics 
วนัพฤหสับดีท่ี 25 กรกฎาคม  2567   

ณ ชัน้ 25 อาคารกาญจนาภิเษก  โรงพยาบาลเลิดสิน  กรมการแพทย ์  

mailto:jkorn2008@gmail.com%20โทร.02-7165436

