ใบสมัครเข้าร่วมอบรมเชิงปฏิบัติการทักษะจิตบำบัด EMDR ในการดูแลรักษาผู้ที่มีบาดแผลทางจิตใจ
ระหว่างวันที่ 29 - 31 สิงหาคม 2561
ณ อาคารภูมิสิริมังคลานุสรณ์ ชั้น 12 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
กรุณาส่งใบสมัคร พร้อมแนบ CV
ชื่อสกุล (Name).................................................................................................................................................
อาชีพ (Occupation)...........................................................................................................................................
ชื่อ – สกุล ภาษาอังกฤษ ( Mr. / Mrs. / Ms.)...................................................................................................... ..........................................................................................................................................................................

หน่วยงาน (Office)............................................................................................................................................
หมายเลขโทรศัพท์ (Phone).............................................................Fax………..………..…………………...

โทรศัพท์มือถือ (Mobile)......................................................Email…………………..……………………….
ท่านสามารถเข้าร่วมอบรมได้ครบ 3 ช่วง และ เข้าร่วมกลุ่ม Supervision ได้      ( ใช่
  ( ไม่ใช่
การชำระเงินค่าลงทะเบียน (ท่านจะได้รับใบเสร็จรับเงินในงานอบรม)
1. Introduction to EMDR Therapy and Stabilization 
อบรมวันที่ 29 – 31 สิงหาคม 2561 ค่าลงทะเบียน 7,500 บาท*
ชำระเงินภายในวันที่ 15 สิงหาคม 2561
*รวมค่าอาหารกลางวัน อาหารว่าง และเครื่องดื่ม
โอนเงินชื่อบัญชี สมาคมอีเอ็มดีอาร์ ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
เลขที่บัญชี 406 – 866317 – 1 (Siam Commercial Bank A/C 406 – 866317 – 1)
*หมายเหตุ 
1. กรณียกเลิกการเข้าอบรมภายใน 15 สิงหาคม 2561 คืนค่าลงทะเบียนทั้งหมด


    
2. กรณียกเลิกการเข้าอบรมภายใน 19 สิงหาคม 2561 คืนค่าลงทะเบียน 50% 

             

3. กรณียกเลิกการเข้าอบรมหลังวันที่ 24 สิงหาคม 2561 ยกเลิกการคืนค่าลงทะเบียน
นำใบเสร็จไปเบิกต้นสังกัด          ( ใช่

( ไม่ใช่
หากเบิกต้นสังกัด เขียนชื่อ – นามสกุล หรือ ชื่อหน่วยงาน พร้อมที่อยู่ให้ชัดเจนในใบสมัครฉบับนี้
โดยออกใบเสร็จในนาม....................................................................................................................................

ที่อยู่...................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................กรุณาส่งใบสมัคร ประวัติ (CV) และโอนเงินค่าลงทะเบียน ภายในวันที่ 31 พฤษภาคม 2560 
กรุณาส่งหลักฐานการโอนเงินที่ภาควิชาจิตเวชเด็กและวัยรุ่น โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์    
โทรสาร 02 – 256- 5176 หรือ ณิชา Email : nichalee.fei@gmail.com หรือ 
ชุติมณฑน์ Email : chutemon1971@gmail.com
สอบถามเพิ่มเติม 
ณิชา  085-1996609 email : nichalee.fei@gmail.com หรือ ชุติมณฑน์ 098-4269834 email : chutemon1971@gmail.com
