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แบบตอบรับเข้าร่วมรับการอบรม
โครงการอบรมหลักสูตรการจัดการงานวิจัยทางคลินิก ครั้งที่ 2   
(2nd Clinical Research Management Training Course)

สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

วันที่ 22 – 25 ธันวาคม 2557
ณ ห้องประชุมชั้น 4 อาคาร 1 สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
---------------------------------------------------------
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Email
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ประสงค์ที่จะเข้าร่วมอบรม
· โมดูลที่ 1 
· ระยะเวลาในการอบรม 3 วัน ระหว่างวันที่ 22 – 24 ธันวาคม 2557  
· อัตราค่าลงทะเบียน 3,000 บาท/ท่าน สำหรับการลงทะเบียนภายในวันที่ 1 ธันวาคม 2557
· อัตราค่าลงทะเบียน 4,000 บาท/ท่าน กรณีลงทะเบียนหลังวันที่ 1 ธันวาคม 2557 
· โมดูลที่ 2 
· ระยะเวลาในการอบรมครึ่งวัน ในวันที่ 25 ธันวาคม 2557
· อัตราค่าลงทะเบียน 500 บาท 
· ผู้เข้าร่วมรับการอบรมโมดูลที่ 2 จะต้องผ่านการอบรมในโมดูลที่ 1 แล้วเท่านั้น
เงื่อนไขการชำระเงิน   โอนเงินค่าลงทะเบียนมายังสถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สุขภาพ 
ชื่อบัญชี  
Chiang Mai University-Research Institute for Health Sciences 
ธนาคาร   
ไทยพาณิชย์ จำกัด (มหาชน) 
สาขา
คณะแพทยศาสตร์ เชียงใหม่ 
เลขที่บัญชี   
566-459557-8  
*กรุณาแนบสลิปใบโอนมาพร้อมแบบตอบรับการเข้าร่วมอบรมฯ*
ทางสถาบันฯ ได้มีบริการอำนวยความสะดวกในการสำรองห้องพักที่สวนดอกโฮสเทล ซึ่งตั้งอยู่ภายในคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เป็นที่พักที่สร้างใหม่ทันสมัย มีร้านอาหาร ร้านกาแฟ และซูเปอร์มาเก็ต บริการในอาคารที่พัก และอยู่ใกล้สถานที่จัดอบรม หากท่านประสงค์จะสำรองห้องพักกรุณากรอกข้อมูลด้านล่าง 
· ห้องพักเดี่ยว  ราคา 800 บาท (ฟรี WiFi ไม่รวมอาหารเช้าและไม่มีรถรับส่งสนามบิน)

เข้าพักวันที่........................................................... ออกวันที่......................................................................................
· ห้องพักคู่ ราคา 1,000 บาท (ฟรี WiFi ไม่รวมอาหารเช้าและไม่มีรถรับส่งสนามบิน)
กรุณาระบุชื่อผู้พักร่วม.....................................................................................................................................................

เข้าพักวันที่........................................................... ออกวันที่......................................................................................
หากท่านประสงค์จะสำรองห้องพักที่อื่น กรุณาสำรองห้องพักด้วยตนเอง
อาหาร
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กรุณาส่งแบบตอบรับพร้อมสลิปใบโอนมายัง 
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*ภายในวันที่ 8 ธันวาคม 2557*











