
     
ใบลงทะเบียน 

ประชุมวิชาการสำหรับพยาบาลโรคไตประจำปีพ.ศ. 2569  เร่ือง  “DIALYSIS UPDATE  2026”   

วันอาทิตย์ที่ 29 พฤศจิกายน 2569    เวลา 07.30 – 16.35 น.  
ณ  โรงพยาบาลสถาบันโรคไตภูมิราชนครินทร์  กรุงเทพมหานคร 

**กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วน และ ชัดเจน** 
ชื่อ –สกุล (นาย/นาง/นางสาว): .......................................................................................................................... .............................  
เลขที ่สมาชิกสมาคมพยาบาลโรคไตแห่งประเทศไทย: .................................................................................................................... 

เลขที ่สมาชิกสภาการพยาบาล : .................................................................................................. ...................................................  

เลขที ่ใบประกอบวิชาชีพ: ........................................................................... .....................................................................................  

หมายเลขโทรศัพท์ /Mobile: ......................................................... E-Mail: .................................................................................. 

สถานที่ทำงานปัจจุบัน: หน่วย /รพ./ศูนย์นอกรพ. ........................................................................ ..................................................  

(กรุณานำบัตรประชาชน หรือ บัตรสมาชิกฯ มาเพ่ือยืนยันการลงทะเบียน) 

ค่าลงทะเบียน  
     สมาชิกสมาคมพยาบาลโรคไตฯ   จำนวน  1,000 บาท  
     ไม่เป็นสมาชิกสมาคมพยาบาลโรคไตฯ  จำนวน  1,200 บาท  

** ข้อมูลออกใบเสร็จรับเงิน ..........................................................................................................................................................  
............................................................................................................................. ............................................................................. 

รับจำนวนจำกัด 300 คน   ลงทะเบียนได้ถึงวันที่ 30 ตุลาคม 2569 หรือ จนกว่าจะเต็ม   
**** ไม่รับลงทะเบียนหน้างาน และ ขอสงวนสิทธิ์ไม่คืนเงินค่าลงทะเบียน ทุกกรณี **** 

ประเภทอาหารกลางวัน สำหรับผู้เข้าร่วมประชุม  
  อาหารไทยปกต ิ         อาหารมุสลิม    อาหารเจ      มังสวิรัต ิ

** เริม่ลงทะเบยีน 07.30 น.  และมอบใบประกาศนยีบัตร  ในเวลา 16.35 น. เทา่นนัน้ ** 

 
การชำระเงิน:  ชำระค่าลงทะเบียนก่อนในวันที่ 30 ตุลาคม 2569  โดยโอนเข้าบัญชี ธนาคารกรุงไทย ประเภทออมทรัพย์  
  สาขาสาทร ชื่อบัญชี มูลนิธิสถาบันโรคไตภูมิราชนครินทร์  เลขทีบ่ัญชี  170-0-08233-7   
  ส่งสาเนาใบโอนเงินมาที่ E-mail: research.kidney@gmail.com  

หมายเหตุ:    การลงทะเบียนจะเสร็จสมบูรณ์ เมื่อท่านลงทะเบียน และแนบหลักฐานการชำระเงินค่าลงทะเบียน  
  ภายในเวลาที่กำหนด และได้รับการยืนยันกลับทาง e-mail เท่านั้น     
  ประกาศรายช่ือฯ ทางเว็ปไซด์ https://www.brkidney.org  ในวันที ่16 พฤศจิกายน 2569     

ติดต่อสอบถาม:  คุณพีระลักษณ์ ผูกพันธ์ (แก้ว)  โทรศัพท์  02-765-3310   E-mail: research.kidney@gmail.com  

mailto:research.kidney@gmail.com
https://www.brkidney.org/
mailto:research.kidney@gmail.com

