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ใบสมัครเข้ารับการอบรมหลักสูตร 
กรุณากรอกข้อมูลให้ชัดเจนและครบถ้วน ด้วยลายมือบรรจง เพ่ือความถูกต้องในการออกใบเสร็จและการติดต่อกลับ 

หลักสูตรอบรม____________________________________________________________________________   

วันท่ีอบรม     ____________________________________________________________________________ 

โรงพยาบาล _______________________________   เบอร์โทรศัพท์หน่วยงาน  ________________________ 
 

ชือ่-นามสกุล ผู้ดูแลระบบ _____________________   เบอร์โทรศัพท์ผู้ประสานงาน________________________ 

อีเมล์ ____________________________________   ปีที่เริ่มใช้โปรแกรม HOSxP  พ.ศ.____________________ 

รายละเอียดผู้เข้ารับการอบรม  
ชื่อ - นามสกุล ต าแหน่ง หน่วยงานท่ีปฏิบัติงาน หมายเลขโทรศัพท์/E-mail 

1.    

2.    

3.    

   
อาหาร :   สากล _____ที ่      อิสลาม _____ที ่       

โอนเงินผ่าน :  ธนาคารกรุงไทย  ชื่อบัญชี บริษัท บางกอก เมดิคอล ซอฟต์แวร์ จ ากัด  บัญชีออมทรัพย์  
                 เลขท่ีบัญชี 173-0-02984-1 

ทีอ่ยู่ส าหรับออกใบเสร็จ______________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

การช าระเงิน : วันที่ต้องการช าระเงิน(แจ้ง)_________________________________________________________ 

 
หมายเหตุ : ช่องทางการส่งใบสมัครและหลักฐานการโอนช าระค่าลงทะเบียน กรุณาส่งกลับมาท่ี 
               E-mail : bms-training@hotmail.com ทางบริษัทฯ จะติดต่อกลับทันทีเมื่อได้รับอีเมล์เรียบร้อยแล้ว 
    : กรณีผู้สมัครไม่สามารถเข้าร่วมอบรมได้ กรุณาแจ้งยกเลิกล่วงหน้าก่อนวันอบรมอย่างน้อย 1 สัปดาห์    

     มิฉะน้ันทางบริษัท ฯ ขอสงวนสิทธ์ิในการคืนค่าลงทะเบียน  

ผู้รับผิดชอบการอบรม  : คุณปุณญาพร  มิลินทากาศ (แมงมุม)     เบอร์ติดต่อ 086-312-7346 

 

ส าหรับเจ้าหน้าท่ี BMS :   ประสานงานแล้ว   ตรวจสอบเรียบร้อย  ช าระเงินค่าลงทะเบียนจริงวันท่ี  __________________ 

mailto:bms-training@hotmail.com

