
 
แบบฟอร์มลงทะเบียน (Registration Form) 

การประชุมวชิาการคร้ังที ่ 40  ราชวทิยาลยัจักษุแพทย์แห่งประเทศไทย 
วนัที ่27 - 29 พฤศจิกายน 2560 

ณ โรงแรมเซ็นทารา แกรนด์  เซ็นทรัลเวลิด์ 
  

ช่ือ-นามสกุล นายแพทย/์แพทยห์ญิง....................................................................................................................................... 

เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม.......................................................................................................................................... 

ท่ีท างาน.................................................................................................................................................................................. 

สถานท่ีติดต่อสะดวก.............................................................................................................................................................. 

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

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

สถานภาพ 

 จกัษุแพทย ์   แพทยป์ระจ าบา้น, แพทยใ์ชทุ้น                            สมาชิกอาวโุส (ยกเวน้ค่าลงทะเบียน)                           
 แพทยส์าขาอ่ืน .............................................                           
 

อตัราค่าลงทะเบียน               ภายในวนัที่ 31 ต.ค. 60             ลงทะเบียนหน้างาน 
จกัษุแพทยไ์ทย                                       800 บาท              1,000 บาท 
(สมาชิกอาวโุส,สมาชิก 3 จงัหวดัชายแดนภาคใต)้     -------------  ยกเวน้ค่าลงทะเบียน ------------ 
แพทยป์ระจ าบา้น, แพทยใ์ชทุ้น                                    400 บาท   500 บาท 
แพทยส์าขาอ่ืน                                                                   3,000 บาท              4,000 บาท 
  
การช าระเงนิ โอนเงินเขา้บญัชี ราชวิทยาลยัจกัษุแพทยแ์ห่งประเทศไทย ธนาคารกรุงไทย สาขาถนนเพชรบุรีตดัใหม่  
เลขท่ีบญัชี 041-0-16252-3 (กรุณาส่งแบบฟอร์มลงทะเบียนพร้อมหลกัฐานการช าระเงินมาท่ีราชวทิยาลยัฯ อีเมล ์admin@rcopt.org  หรือ 

โทรสาร 02-718-0717) หรือทางไปรษณีย์ตามที่อยู่ด้านล่าง                               
 

ราชวิทยาลยัจกัษุแพทยแ์ห่งประเทศไทย 
ชั้น 10 อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี 

เลขท่ี 2  ซอยศูนยวิ์จยั  ถนนเพชรบุรีตดัใหม่  แขวงบางกะปิ 
เขตหว้ยขวาง  กรุงเทพฯ  10310 

โทรสาร 02-718-0717 
 

หมดเขตลงทะเบียนล่วงหน้าวันที่ 31 ตุลาคม 2560 
 

 


