
ใบสมัคร 

หลักสูตร นักบริหารระดับสูงดานสาธารณสุข (นบส.ส) รุนที่36 สัญจรเขตสุขภาพที ่5  

(Mini Master of Management in Health : Mini M.M.) 
(กรุณาเขียนตัวบรรจงหรือพิมพ) 

ช่ือ – นามสกุล........................................................................................................................อายุ...............................................ป   

วัน เดือน ป เกิด................................................. ....................ชื่อเลน.............................................................................................

ตำแหนงปจจบุัน........................................................................สถานที่ทำงาน ……………… ...........................................................  

เลขที่............................................ถนน.................................................แขวง/ตำบล........................................................................ 

อำเภอ / เขต..........................................จังหวัด...............................................................รหัสไปรษณีย......................................... 

วุฒิการศึกษาสงูสุด................................................................................................... อายุการทำงาน .............................................. ป 

โทรศัพท……………………………………...........โทรสาร.................................โทรศัพทมือถือ ................................................................  

E–mail .......................................................................................... .................................................................................................  
                

สถานท่ีจัดสงเอกสาร                        ที่ทำงาน                ที่อยูปจจุบัน 

        บานเลขที.่.............................................ซอย/หมูบาน .................................... ......ถนน................................................................. 

         แขวง/ตำบล .................................................................................................... อำเภอ / เขต………………………….…..………………….. 

         จังหวัด.....................................................................รหัสไปรษณีย................................................................................................ 

สมัครอบรม   รุนที่36 สัญจรเขตสุขภาพที่ 5  (วันที่ 24 พฤษภาคม – 1 กันยายน 2566 ) 

เอกสารที่ตองแนบมาพรอมใบสมัคร 

สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน/สำเนาบัตรขาราชการ 

สำเนาทะเบียนบาน 

สําเนาหลักฐานการศึกษาระดับปริญญาตรี + รูปถายปจจุบนั 1 รูป 

คาลงทะเบียน 26,000  บาท (คาเอกสาร อาหารวาง และอาหารกลางวัน)  
              

          ใบเสร็จออกในนาม (โปรดระบุใหชัดเจน)................................................................................................................................ 

                      การชำระเงิน  ธนาคารไทยพาณิชย สาขามหาวิทยาลัยมหิดล บัญชีออมทรัพย เลขที่ 016-2-10322-3 

ชื่อบัญชี “มหาวิทยาลัยมหิดล”   ภายในวันที่ 30 เมษายน 2566 

สำรองที่นั่ง/สงใบสมัคร/โอนเงินคาลงทะเบียน 
    

สงใบสมัครหลักฐานการโอนเงินคาลงทะเบียนท่ี  email: charuwan.cha@mahidol.ac.th 

(เอกสารตัวจริงใหนำมาในวันเปดการอบรม) 
 

 สอบถาม/สำรองท่ีนั่ง ไดท่ี  คุณจารุวรรณ  ฉัตรแกว มือถือ  089 6603234 โทรสาร 02-4419995 

 

 

mailto:charuwan.cha@mahidol.ac.th

