แบบตอบรับเข้าร่วมประชุมวิชาการ
ในพิธีเปิดเครื่องฉายรังสีใหม่ “1,000 Degree Direction Arc Therapy”

วันที่ 25 สิงหาคม  2553

ณ ห้องประชุม ตึกล้วน-เพิ่มพูน ว่องวานิช ชั้น 9 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
1. ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว) ____________________________________นามสกุล_____________________________________

    Name (Mr.,Mrs.,Miss.) ____________________________________Surname ____________________________________
2. ลักษณะอาชีพ
   (แพทย์
(นักฟิสิกส์การแพทย์
(นักรังสีการแพทย์
(เจ้าหน้าที่รังสีการแพทย์



   (อื่นๆ (โปรดระบุ)
3. สถานที่ทำงาน_______________________________________________________________________________________

    ที่อยู่_______________________________________________________________________________________________
    Office______________________________________________________________________________________________
    โทรศัพท์___________________________โทรสาร____________________________email_________________________

ลงชื่อผู้สมัคร___________________________________

วันที่สมัคร_______เดือน____________พ.ศ.__________

หมายเหตุ กรุณาส่งแบบตอบรับเข้าร่วมประชุม ภายในวันที่ 18 สิงหาคม 2553
