
 

 

 

 

กรุณาเลือก (✓) หลกัสูตรที่ทา่นตอ้งการอบรม 

หลกัสูตร วนัอบรม ค่าธรรมเนียม 
ค่าธรรมเนียม

รวม vat 7% 

กรณีหกั ณ 

ที่จา่ย 3% 

  Leadership in Healthcare Technology 

Management 

  รุ่น 1 : 3-5 เม.ย. 62 

  รุ่น 2 : 9-11 ต.ค. 62 
28,037.38 30,000 -841.12 

  Medical Device Accident Investigation 

and Management 

  รุ่น 1 : 12-14 มิ.ย. 62 

  รุ่น 2 : 12-14 ก.พ. 63 
28,037.38 30,000 -841.12 

  Technology Management 
  รุ่น 1 : 14-16 ส.ค. 62 

  รุ่น 2 : 22-24 ม.ค. 63 
23,364.49 25,000 -700.93 

Medical Equipment  

  รุน่ท่ี 1 Anesthesia Units 

  รุน่ท่ี 2 Ventilators 

 

  รุ่น 1 : 12-13 ก.ย. 62 

  รุ่น 2 : 28-29 พ.ย. 62 

17,663.55 18,900 -529.91 

 

* ค่าธรรมเนียมรวมค่าเอกสาร อาหารเครื่ องดื่ ม และวฒิุบตัรรบัรองการอบรมเรยีบรอ้ยแลว้ แตไ่มร่วมคา่ธรรมเนียมการช าระเงินของธนาคาร 

 

ขอ้มูลผูเ้ขา้รว่มฝึกอบรม (กรุณากรอก ช่ือ-นามสกุล ภาษาไทย และ ภาษาองักฤษ เพื่อใชใ้นการออกใบวุฒิบตัร) 

1) ช่ือ-นามสกุล (ไทย)........................................................ Name (Eng)............................................................................ 

ต าแหน่ง.......................................................................... 

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

2) ช่ือ-นามสกุล (ไทย)........................................................ Name (Eng)............................................................................ 

ต าแหน่ง.......................................................................... 

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

3) ช่ือ-นามสกุล (ไทย)........................................................ Name (Eng)............................................................................ 

ต าแหน่ง.......................................................................... 

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

4) ช่ือ-นามสกุล (ไทย)........................................................ Name (Eng)............................................................................ 

ต าแหน่ง.......................................................................... 

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

 

ใบสมคัรฝึกอบรมหลกัสูตร 

Health Technology Management Training Programme 



 

ขอ้มูลหน่วยงานและที่อยูส่  าหรบัออกใบเสร็จรบัเงิน 

บริษัท / หน่วยงาน ..................................................................................... เลขประจ าตวัผูเ้สียภาษี ...................................................... 

ท่ีอยูส่ าหรบัออกใบเสร็จ ........................................................................................................................................................................... 

.............................................................................................................................. รหสัไปรษณีย ์............................................................ 

ช่ือผูป้ระสานงาน ...................................................................................................................................................................................... 

โทรศพัท.์..................................................................... มือถือ...................................................... โทรสาร................................................ 

E-mail (ใชใ้นการตอบรบั)....................................................................................................................................................................... 

ประเภทกิจการ    สาธารณสุข/โรงพยาบาล    ภาคบริการ ระบุ............................................ 

    หน่วยงานไม่แสวงหาก าไร    อื่นๆ ระบุ....................................................... 

 

การสมคัรและช าระค่าลงทะเบียน 

1) กรอกรายละเอียดในใบสมคัรใหค้รบถว้น ส่งมาท่ี E-mail : academy@rfs.co.th  

2) เมื่อเจา้หน้าท่ีตอบกลบัการสมคัรแลว้ ช าระเงินผ่านทาง ธนาคารกรุงเทพ สาขาอาคารสมเด็จพระเทพรตัน์ รพ.รามาธิบดี  

ช่ือบญัชี บริษทั อารเ์อฟเอส จ  ากดั  เลขท่ีบญัชี 090-700333-9 (ออมทรพัย)์ 

3) ส่งหลกัฐานการช าระเงิน ระบุช่ือบริษัทของท่านมาท่ี E-mail : academy@rfs.co.th เพื่อเป็นการยนืยนัการสมคัร 

*** ค่าธรรมเนียมการอบรมสามารถหกัภาษี ณ ท่ีจ่ายไดต้ามเงื่อนไขการจดทะเบียนองคก์รของท่าน และกรุณาน าใบรบัรองการหกัภาษี ณ ท่ีจ่าย มาแสดง

ในวนัอบรม กรณีไม่น ามามอบในวนัอบรมทางบริษัทขอสงวนสิทธ์ิจดัเก็บค่าอบรมเต็มจ านวน 

การยกเลิก ในกรณีท่ีท่านไม่สามารถเขา้ร่วมอบรมในวนัท่ีสมคัรได ้กรุณาแจง้ล่วงหน้าก่อนการอบรมอยา่งน้อย 7 วนั และท่าน

สามารถเปล่ียนหลกัสตูรอบรมเป็นหลกัสตูรอื่นแทนได ้แต่ทางบริษัทขอสงวนสิทธ์ิการคืนค่าธรรมเนียมทุกกรณี 

…………………………………………………………………….. 

 

กรุณาตอบแบบสอบถาม 

1) ท่านทราบขา่วฝึกอบรมน้ีจากท่ีใด 

  แผ่นพบั         Social Media Facebook/Twitter/IG   E-mail 

  เว็บไซต ์บริษัท อารเ์อฟเอส จ ากดั     วารสาร News Letter    อื่นๆ โปรดระบุ.............................. 

2) คุณตอ้งการรบัขา่วสารการฝึกอบรมจากเราหรือไม่ 

  ใช่         ไม่ใช่ 

3) คุณสนใจเคร่ืองมือแพทยช์นิดใดเป็นพิเศษหรือไม่ 

  ใช่ โปรดระบุ..........................................................   ไม่ใช่ 

 

 
ติดต่อสอบถามขอ้มลูไดท่ี้ แผนกฝึกอบรม (คุณรุ่งทิวา)  โทร :  02-764-6555 ต่อ 6120 

mailto:academy@rfs.co.th
mailto:academy@rfs.co.th

