
ใบตอบรับเข้าร่วมประชุมวชิาการ 
วชิาการเร่ือง “การให้บริการโลหิตอย่างปลอดภัย” (Blood Safety) 2017 

วนัที ่ 12-13  กนัยายน 2560  เวลา 08.00-16.30 น. 
ณ ห้องประชุม 1  ช้ัน 6  อาคาร 50 พรรษามหาวชิราลงกรณโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 

 
กรุณาเขยีนตวับรรจง 
1. ช่ือ.......................................สกลุ...........................................ต  ำแหน่ง................................................................ 
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4. ช่ือ...................................... สกลุ...........................................ต  ำแหน่ง................................................................ 
 

5. ช่ือ...................................... สกลุ...........................................ต  ำแหน่ง................................................................ 
 

6. ช่ือ...................................... สกลุ...........................................ต  ำแหน่ง................................................................ 
 

7. ช่ือ...................................... สกลุ...........................................ต  ำแหน่ง................................................................ 
 

8. ช่ือ...................................... สกลุ...........................................ต  ำแหน่ง................................................................ 
 
อำหำร  ปกติ.................คน             มงัสวรัิติ..............คน          อิสลำม..........คน 

โรงพยาบาล................................................................................................อ าเภอ............................................................ 
จงัหวดั..............................................................โทรศัพท์................................ 
กรุณำตอบรับกลบัและลงทะเบียนประชุมภำยใน วนัศุกร์ที ่ 25   สิงหาคม   2560 
วธีิการลงทะเบียนเข้าร่วมประชุมฯ 
สามารถดาวน์โหลด ใบสมัครโครงการได้ที ่  www.sunpasit.go.th 

ส่ง Fax “ใบสมคัร” พร้อมกบัหลกัฐำนกำรโอนเงิน (สลิป) ภายใน วนัศุกร์ที ่ 25   สิงหาคม     2560    
 (ค่ำลงทะเบียนท่ำนละ 1,000 บำท ) Fax. 045-254153,   E-mail. bloodbank_ubon@yahoo.co.th 

วธีิช าระเงิน 

โอนเงินเข้าบัญชี ช่ือ  โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์  

ธนาคารกรุงไทย สาขาอุบลราชธานี   เลขที่บญัชี  313-1-10162-8 
 **ช่ือท่ีใชอ้อกใบเสร็จ (โปรดระบุ).........................................................................(กรุณำเขียนตวับรรจง) 
ส่งท่ี     กลุ่มงำนธนำคำรเลือดและเวชศำสตร์บริกำรโลหิต โรงพยำบำลสรรพสิทธิประสงค ์อุบลรำชธำนี 
             ถ.สรรพสิทธ์ิ ต.ในเมือง อ.เมือง จ.อุบลรำชธำนี  34000  
             Tel.045-254973-1274,1586 ,Fax. 045-254153,   E-mail. bloodbank_ubon@yahoo.co.th 
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