
ใบสมัครเข้ารับการอบรมผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมครั้งที่ 1 (Basic Course)

วันที่ 28-29 พฤษภาคม 2559  เวลา 8.00-16.00 น.
ณ ห้องบรรยาย 910 ABC ชั้น 9 อาคารเรียนและปฏิบัติการรวมด้านการแพทย์และโรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี
***********************************************************************************

ด้วยสมาคมผู้ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม ร่วมกับสาขาวิชาเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ ภาควิชาอายุรศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล จัดอบรม สำหรับญาติผู้ดูแลผู้ป่วยสมอง
เสื่อมเท่านั้น ทางสมาคมฯ  ขอความร่วมมือในการ กรอกรายละเอียดการสมัครให้ครบถ้วน รับสมัคร
ครอบครัวละไม่เกิน 2 ท่าน (โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายใดๆ ทั้งสิ้น) (รับจำนวนจำกัด)
กรุณาเขียนตัวบรรจง
1. ชื่อ..................................................................นามสกุล...............................................................อายุ..............................ปี
สถานที่ติดต่อ ........................ซอย.......................................ถนน.......................................................................................
ตำบล/แขวง.................................อำเภอ/เขต....................................จังหวัด.............................รหัสไปรษณีย์...................
โทรศัพท์..................................โทรสาร.................................E-mail…………………………………………….………..……………….

ชื่อแพทย์ที่ทำการรักษา.............................................................ชื่อโรงพยาบาลที่รักษา......................................................
ชื่อผู้ป่วยที่เป็นโรคสมองเสื่อม.............................................................................................................................................
2. ชื่อ.....................................................................นามสกุล............................................................อายุ...............................ปี
สถานที่ติดต่อ ..........................ซอย......................................ถนน.......................................................................................
ตำบล/แขวง...................................อำเภอ/เขต..................................จังหวัด........................รหัสไปรษณีย์........................
โทรศัพท์...................................โทรสาร....................................E-mail……………………………………..……………..……………….

ชื่อแพทย์ที่ทำการรักษา.....................................................ชื่อโรงพยาบาลที่รักษา.............................................................
.ชื่อผู้ป่วยที่เป็นโรคสมองเสื่อม...........................................................................................................................................
หมายเหตุ :
· สอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมได้ที่ คุณกรรณิกา จันทร์ฉาย โทรศัพท์ 08-6990-4207 
· กรุณาส่งใบสมัครไปยังโทรสารหมายเลข 0-2201-2588 (ภายในวันที่ 25 พฤษภาคม 2559) หรือ
· กรุณาส่งไปรษณีย์มาที่ คุณกรรณิกา จันทร์ฉาย 
สาขาวิชาเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
270 ถ.พระราม 6 แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400
กรณีส่งใบสมัครมาทางไปรษณีย์ขอให้มาถึง (ภายในวันที่ 25 พฤษภาคม 2559)
· อีเมล์  azthai2013@gmail.com

















































