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 ส ำนกังำน : ชั้น 4 อำคำรเฉลิมพระบำรมี ๕๐ ปี เลขท่ี 2 ซอยศูนยวิ์จยั ถนนเพชรบุรีตดัใหม่ เขตบำงกะปิ กรุงเทพฯ 10320  โทรศพัท์/โทรสำร 716-5436, 716-5437 
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     ๙  กุมภาพนัธ์  ๒๕๖๔ 
 
เร่ือง  ประชาสัมพนัธ์งานประชุม Tumor ๖๔  

 

            ดว้ย คณะอนุกรรมกำรสำขำยอ่ยเน้ืองอกกระดูกและระบบเน้ือเยือ่เก่ียวพนั รำชวิทยำลยัแพทยอ์อร์
โธปิดิกส์แห่งประเทศไทย จะจดักำรประชุม “ Tutorial Musculoskeletal Oncology (Pathology Course 
2021: 4 TH resident only)  ”  ในวนัเสำร์ท่ี  ๒๔ เมษำยน ๒๕๖๔  ตั้งแต่เวลำ ๐๘๐๐ – ๑๖๓๐ น. ณ ห้อง
ประชุมพลโทผอ่ง ชั้น ๑๐  อำคำรพชัรกิตติยำภำ โรงพยำบำลพระมงกุฎเกลำ้ 
โดยเปิดรับสมคัรเฉพาะแพทยป์ระจ าบา้นปีท่ี ๔ เท่านั้น ( ประมาณ ๑๒๐ คน )   

- ลงทะเบียนภายในวนัท่ี ๑๕ เม.ย. ๖๔  คนละ ๑,๒๐๐ บาท  
- ลงทะเบียนหลงัวนัท่ี    ๑๕ เม.ย. ๖๔     คนละ ๑,๕๐๐ บาท  
- ในกรณีท่ีสถานการณ์โควิคยงัไม่อยู่ในระยะปลอดภัย อาจจะพิจารณาผ่าน Zoom ๑๐๐%  

ค่าลงทะเบียน คนละ  ๑๐๐๐  บาท  
สนใจติดต่อสมคัรลงทะเบียนไดท่ี้  
คุณปยตุา    สายทอง ( นก )  
กองออร์โธปิคิคส์  โรงพยาบาลพระมงกุฏเกลา้  

โทรศพัท ์๐๘๐ – ๔๔๗-๔๔๘๔ / E-mail : nok_ortho@hotmail.com / ID line : nok-pmk  
หรือโอนเงินเขา้บญัชีธนาคารกรุงเทพ สาขา รพ.พระมงกุฎเกลา้  หมายเลข ๐๔๓ – ๘ –๐๐๗๗๕-๙   
ช่ือบญัชี /เช็คสั่งจ่ายบญัชี “ Tumor  PMK ”     

 

รายช่ือผู้ลงทะเบียน 
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