แบบฟอร์มลงทะเบียน
Human Subject Protection Course

วันจันทร์ที่  25 – วันอังคาร ที่ 26 พฤษภาคม 2558
ห้องประชุม 230/1  อาคารแพทยพัฒน์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
1. ลงทะเบียน
ชื่อ – นามสกุล  (ภาษาไทย) 
...............................................................................................
                         (ภาษาอังกฤษ) 
...............................................................................................
(   แพทย์




(   พยาบาล
(   นักวิจัย




(   ทันตแพทย์
  
(   เภสัชกร 



(   อื่นๆ (ระบุ) .........................................      
สถานที่ทำงาน/สถาบัน  ................................................................................................................
สถานที่ติดต่อ ................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
โทรศัพท์มือถือ .......................................... E-mail address ………………………………………..........
2. ค่าลงทะเบียน   
      
(   2,000  บาท
3. การชำระเงิน
(  เงินสด

ให้ออกใบเสร็จ ในนาม ...........................................................................................................

.................................................................................................................................................
4. อาหาร

(  ทั่วไป
(  อิสลาม
· โปรดส่งแบบฟอร์มลงทะเบียน ไปที่ สนง.คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
ตึกอานันทมหิดล ชั้น 3  1873 ถ.พระราม 4 เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 
หรือทาง e-mail : su_pongprayoon@hotmail.com

หากมีข้อสงสัยติดต่อ หมายเลข 02-256---4493, 098-573-7622
