
 

แบบฟอร์มลงทะเบียน (Registration Form) 

การประชุมวชิาการ ครั9งที: 45  ราชวทิยาลยัจักษุแพทย์แห่งประเทศไทย 

วนัที: 14 - 16 กรกฎาคม 2564 

ณ โรงแรมเซ็นทารา แกรนด์ เซ็นทรัลเวลิด์ 

  

ชื#อ-นามสกลุ นายแพทย/์แพทยห์ญิง....................................................................................................................................... 

เลขที#ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม.......................................................................................................................................... 

ที#ทาํงาน........................................................................................................................ .......................................................... 

สถานที#ติดต่อสะดวก.............................................................................................................................................................. 

โทรศพัท.์.................................................โทรสาร.................................................โทรศพัทมื์อถือ........................................ 

E-mail..................................................................................................................................................................................... 

ID Line: …………………………………………………………………………………………………………………….. 

สถานภาพ 

* จกัษุแพทย ์  * แพทยป์ระจาํบา้น, แพทยใ์ชทุ้น        * สมาชิกอาวโุส (ยกเวน้ค่าลงทะเบียน)                           

* บุคลากรดา้นสาธารณสุข และจกัษุวทิยา อื#น ๆ โปรดระบุ.................................... (แนบหลักฐาน บตัรประจาํตวัของหน่วยงาน)                        
 

อตัราค่าลงทะเบียน               ภายในวนัที7 18 มิ.ย. !"             ลงทะเบียนหน้างาน 

จกัษุแพทยไ์ทย                                       1,000 บาท              1,500 บาท 

(สมาชิกอาวโุส,สมาชิก 3 จงัหวดัชายแดนภาคใต)้     -------------  ยกเวน้ค่าลงทะเบียน ------------ 

(วทิยากร)                                             -------------  ยกเวน้ค่าลงทะเบียน ------------ 

แพทยป์ระจาํบา้น, แพทยใ์ชทุ้น (จกัษุ)                                    500 บาท   800 บาท 

บุคลากรดา้นสาธารณสุข และจกัษุวิทยา อื#น ๆ                   4,000 บาท              4,500 บาท 
 

การชําระเงนิ โอนเงินเขา้บญัชี ราชวิทยาลยัจกัษุแพทยแ์ห่งประเทศไทย ธนาคารกรุงไทย สาขาถนนเพชรบุรีตดัใหม่  

เลขที7บัญชี 041-0-16252-3 (กรุณาส่งแบบฟอร์มลงทะเบียนพร้อมหลกัฐานการชาํระเงินมาที>ราชวทิยาลยัฯ อีเมล ์rcopt.doc@gmail.com 
หรือ โทรสาร 02-718-0717) หรือทางไปรษณีย์ตามที7อยู่ด้านล่าง                               

ราชวิทยาลยัจกัษุแพทยแ์ห่งประเทศไทย 

ชัVน 10 อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี 

เลขที# 2  ซอยศูนยวิ์จยั  ถนนเพชรบุรีตดัใหม่  แขวงบางกะปิ 

เขตหว้ยขวาง  กรุงเทพฯ  10310 

โทรสาร 02-718-0717 

 

หมดเขตลงทะเบียนล่วงหน้าวนัที7 18 มิถุนายน 2564 

 

 


