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แบบฟอร์มลงทะเบียนเป็นกลุ่ม 

16th FERCAP INTERNATIONAL CONFERENCE - REGISTRATION FORM ลงทะเบียนเป็นกลุ่ม 
วันที่ 21 - 23 พฤศจิกายน 2559 ณ อาคารภูมิสิริมังคลานุสรณ์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

ชื่อสถาบัน…………………………………………………………………………………………………………………………………….………..… 
ชื่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์…………………………….………………………………………………………….…….… 
ที่อยู่ของสถาบัน…………………………………………………………………………………………………………………………….……..…… 
E-mail ……………………………………………………...Tel. ของสถาบัน ………………………………Fax…………………….………. 
ชื่อผู้ประสานงาน …………………………………………………….…… Mobile phone:…………………………………………….….. 
  

รายช่ือผู้ประสงค์ลงทะเบียนเข้าร่วมประชุม                                                

ล าดับ ยศ ต าแหน่งวิชาการ ช่ือ-นามสกุล 
ภาษาไทย และ ภาษาอังกฤษ 

Email 
Mobile phone 

สถานภาพ 
ผู้บริหารสถาบัน/

กรรมการจริยธรรม/
นักวิจยั/อื่นๆ (ระบุ) 

อาหารท่ัวไป/
มังสวิรัติ/ 

Halal 

ค่าลงทะเบียน (บาท) 
   ก่อน 15 กย. 2559     1,000  
   หลัง 15 กย. 2559     1,500  
   on site                  2,000 

     บาท 
     บาท 
     บาท 
     บาท 
     บาท 
     บาท 
     บาท 
     บาท 
     บาท 
 รวมเงินค่าลงทะเบียน (………………………………………………)  

 

 

 การช าระเงิน : การลงทะเบียนจะสมบรูณเ์มื่อท่านช าระเงินแล้ว และไม่สามารถขอเงินค่าลงทะเบียนคืน 
  โอนเงินเข้าบัญชอีอมทรัพย ์ธนาคารไทยพาณิชย ์จ ากัด (มหาชน) สาขา สภากาชาดไทย 

ช่ือบัญชี “คณะกรรมการ CTC” เลขท่ี 045-492095-9 
 

ลงนาม............................................................... 
       (____________________________) 
ต าแหน่ง…………………...................................... 
       วันที่................./............................/2559 

 

***โปรดส่งแบบฟอร์มลงทะเบียนพร้อมหลักฐานการช าระเงินตามที่อยู่นี*้** 
กองมาตรฐานการวจิัย ส านักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ 196 ถนนพหลโยธิน แขวงลาดยาว เขตจตุจักร กรุงเทพฯ 10900 

หรือ โทรสาร 0-2579-9202 E-mail: necast545@gmail.com และ su_pongprayoon@hotmail.com 
(หลังส่งแบบฟอร์มลงทะเบียนพรอ้มหลักฐานการช าระเงินแล้วกรณุาแจ้งที่เบอร์โทรศัพท ์0-2561-2445 ต่อ 604 ) 

ฝ่ายจัดการประชุมจะส่งหลักฐานการลงทะเบียนไปให้ท่านภายใน 3 วันทาง E-mail หลังรับเอกสารการลงทะเบียนและช าระเงินแลว้ 

หมายเหตุ หากท่านสนใจเข้าพักที่พัก หอพักพัฒนาคณาจารย ์คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  กรุณาติดต่อจองโดยตรงที่
หมายเลขโทรศัพท์ 0-2256-4545 
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