
 

 

 

ใบสมัครเข�ารับการอบรม 
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O เป็นสมาชิกสมาคมฯ ขอสมัครเข้ารับการอบรม โดยยินยอมช าระค่‹าสมัคร เป็šนจ านวนเงิน  270,000 บาท 

O ไม่‹ได้Œเป็šนสมาชิกสมาคมฯ ขอสมัครเข้Œารับการอบรม โดยยินยอมช าระค่‹าสมัคร เป็นจ านวนเงิน�274,000 บาท 

 

 

ผู้Œสมัครยินยอมช าระจ านวนเงินดังกล่‹าวข้างต้ Œน ภายในก าหนดท่ีได้Œรับแจ้Œงจากทางสมาคมฯ หากพ้นก าหนดแล้วยังมิได้Œช าระให้ Œถือว่‹า 

ผู้Œสมัครสละสิทธ์ิเข Œารับการอบรม การช าระเงินให้Œช าระเป็šน เช็คธนาคาร สั่งจ่‹ายในนาม สมาคมทันตกรรมรากเทียมแห่งประเทศไทย หรือ โอนเงินเข้า 

บัญชีออมทรัพย์• ธนาคารกรุงเทพ สาขาถนนเพชรบุรีตัดใหม่ ‹ ช่ือบัญชี สมาคมทันตกรรมรากเทียมแห่งประเทศไทย เลขท่ีบัญชี 153 4 14098 1  

 

หลักฐานท่ีแนบมาด้Œวย (กรุณาเซ็นต์ •ช่ือรับรองส าเนาถูกตอ้งให้เรียบร้ Œอย) 

1. ส าเนาปริญญาบัตร หรือใบแสดงคุณวุฒิการศึกษา 

2. ส าเนาใบประกอบโรคศิลป์ 

3. รูปถ่าย 1 นิ้ว 2 รูป 
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                                                                      ( .................................................................................. ) 

 

ส่‹งใบสมัคร และหลักฐานการสมัครมาท่ี 

สมาคมทันตกรรมรากเทียมแห‹งประเทศไทย 

1939 ถนนเพชรบุรีตัดใหม ‹ แขวงบางกะป• เขตห Œวยขวาง กรุงเทพฯ 10310 

โทรศัพท•/โทรสาร :0 2718 0777 �อีเมล• :info@tadi.or.th 

เว็ปไซต• : www.tadi.or.th  Face book : @TadidentalImplantology 
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