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     ๓  กุมภาพนัธ์  ๒๕๖๓ 
 
เรียน หวัหนา้แพทยป์ระจ าบา้น สาขาศลัยศาสตร์ออร์โธปิดิคส์   
ส่ิงทีส่่งมาด้วย – ตารางประชุม    จ  านวน     ๑   ฉบบั  

 

            ดว้ย คณะอนุกรรมการสาขายอ่ยเน้ืองอกกระดูกและระบบเน้ือเยือ่เก่ียวพนั ราชวิทยาลยัแพทย ์
ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทย จะจดัการประชุม “Tutorial Musculoskeletal Oncology (Pathology 

Course 2020: 4 TH resident only)  ”  ในวนัเสาร์ท่ี ๒๑ มีนาคม  ๒๕๖๓  ตั้งแต่เวลา ๐๘๐๐ – ๑๖๓๐ น.  
ณ ประชุมประจวบฯ ชั้น ๓  อาคารมหาวชิราลงกรณ   
โดยเปิดรับสมัครเฉพาะแพทย์ประจ าบ้านปีที ่๔  

- ลงทะเบียนภายใน วนัท่ี ๑๕ มี.ค.๖๓  คนละ ๑,๒๐๐ บาท  
- ลงทะเบียนหลงั วนัท่ี ๑๕ มี.ค.๖๓      คนละ ๑,๕๐๐ บาท  

สนใจติดต่อสมัครลงทะเบียนได้ที ่ 
      คุณปยตุา    สายทอง ( นก )  
     กองออร์โธปิคิคส์  โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา้  

    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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