
 

 

 

 

 

 

 

ใบลงทะเบยีน (Registration Form) 

เข้าร่วมอบรมทางวิชาการเร่ือง “นวตักรรมและโปรแกรมความปลอดภยัในหอ้งปฏิบติัการวิทยาศาสตร”์ 

(Innovation and Laboratory Safety Program) 

วันองัคารที่ 6 และวันพฤหัสบดีที่ 8 มิถุนายน 2560 เวลา 8.00 – 16.30 น. 
 

************ 
 

ช่ือ-นามสกุล (นาย/นาง/นางสาว) ..................................................................... ต าแหน่ง .................................... 

Name (in capital letter) Mr. /Miss /Mrs............................................................ Position .................................... 

สถานที่ท  างานบริษัท/ห้าง ................................................................. ตั้งอยู่เลขที่ .......... อาคาร ............................. 

ช้ัน ...... ซอย .......................... ถนน ........................... ต าบล/แขวง ......................... อ าเภอ/เขต ......................... 

จังหวัด ......................... รหัส ปณ......... โทร........................... มือถือ........................... โทรสาร ............................ 

E-mail: ................................... Website: .............................. มีความประสงค์เข้าร่วมอบรมวิชาการเร่ือง “นวตักรรม

และโปรแกรมความปลอดภยัในหอ้งปฏิบติัการวิทยาศาสตร”์ ดังต่อไปนี้  (โปรดใส่เคร่ืองหมาย √ ในช่องที่ต้องการ) 
 

Course No. วนั เดือน ปี เวลา สถานท่ี 

 

    1 6 มิถุนายน 2560 8.00 - 16.30 
ห้องแกรนด์รัชดา อาคารธารทพิย์  โรงแรม 

เจา้พระยาปารค์ ถ.รัชดาภิเษก ดินแดง กทม. 

 

    2 8 มิถุนายน 2560 8.00 - 16.30 
Kantary Bay Hotel   50/2 ถ.เลียบชายฝั่ง         

ต.ปากน า้ อ.เมือง ระยอง 
 

ค่าลงทะเบียน (Registration Fee) ต่อ course 

สมัครคนเดียว  2,900 บาท/คน 

สมัคร 2 คนขึ้นไป (จากหน่วยงานเดียวกนั)  2,600 บาท/คน  สมัครรวมจ านวน .................... คน 
 

 

 
 

1.    

รวมค่าลงทะเบียนทั้งสิ้น = .............................. บาท (........................................................................) 

รายช่ือผู้สมัครจากหน่วยงานเดียวกนั  

1. ช่ือ-นามสกุล (นาย/นาง/นางสาว) .............................................................. ต าแหน่ง ................................ 

Name (in capital letter) Mr./Miss/Mrs....................................................... Position ............................... 

2. ช่ือ-นามสกุล (นาย/นาง/นางสาว) .............................................................. ต าแหน่ง ................................ 

Name (in capital letter) Mr./Miss/Mrs....................................................... Position ............................... 

3. ช่ือ-นามสกุล (นาย/นาง/นางสาว) .............................................................. ต าแหน่ง ................................ 

Name (in capital letter) Mr./Miss/Mrs....................................................... Position ............................... 

การช าระค่าลงทะเบียน 

         โอนเข้าบัญชีออมทรัพย์ ธ.ไทยพาณชิย์ สาขาสภากาชาดไทย เลขที่ 045-2-99034-8  

ช่ือบัญชี “มูลนิธิ ศาสตราจารย ์ดร.แถบ นีละนิธิ”  

ส่งหลักฐานการโอนเงินทางโทรสาร 0 2159 9777 – 80 ต่อ 780 หรือ e-mail: tab.foundation@gmail.com 

เชค็ขีดคร่อมสั่งจ่าย “มูลนธิิศาสตราจารย ์ดร.แถบ นีละนิธิ” และขีดคร่อม “หรือผู้ถือ” 

ธนาณตัิ ปณ.จุฬาลงกรณม์หาวิทยาลยั กทม.10330  

ส่ง ดร.พิชยั โตวิวิชญ ์กรรมการผู้จัดการมูลนิธศิาสตราจารย์ ดร.แถบ นีละนิธ ิ 

คณะวิทยาศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ถนนพญาไท ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330  

สมคัรก่อนไดท้ีนั่ง่ก่อน รับจ ำนวนจ ำกัด เพือ่ใหเ้กิดประโยชน์สงูสุดแก่ผูเ้ขำ้ร่วมอบรม 


