
โครงการทันตแพทยศาสตร์ศึกษา เรื่อง Dental Education for Clinical Teacher
วันที่ 30 มกราคม - 1 กุมภาพันธ์ 2561

ณ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

1. เขียนชื่อและนามสกุลในใบรับชำระเงิน (Bill Payment Slip) ที่แนบท้ายให้ชัดเจน

2. เขียนเลขที่ใบประกอบวิชาชีพทันตกรรม ในช่องรหัสลูกค้า (Ref.No1) โดยใช้เลข 5 หลัก สำหรับท่านที่มีเลขที่ใบประกอบวิชาชีพทันตกรรม

น้อยกว่า 5 หลัก ให้เติมศูนย์ด้านหน้าจนครบ 5 หลัก เช่น ท.182 ให้กรอกข้อมูลเป็น 00182

3. นำใบรับชำระเงิน ไปชำระเงินที่ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาใดก็ได้

ใบรับชำระเงินค่าลงทะเบียน (Bill Payment Pay-in Slip) สำหรับลูกค้า

ราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทย
สำนักงานเลขาธิการทันตแพทยสภา อาคารสถาบันทันตกรรม ชั้น 6

ซอยบำราศนราดูร ถนนติวานนท์ ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000

โทรศัพท์: (662) 9510420-1 Fax: (662) 9510422

สาขา/Branch................................... วันที่/Date............................

ชื่อ/Name ............................................................................................

รหัสลูกค้า/Customer No (Ref.1) ......................................................

หมายเลขอ้างอิง/Reference No (Ref.2) ............................................112000000025610130เพื่อนำเข้าบัญชี ราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทย

บมจ.ธนาคารไทยพาณิชย์เลขที่บัญชี 038-309008-3 (Bill Payment) (10.-/10.-)*

*** รับเฉพาะเงินสดเท่านั้น *** จำนวนเงิน (บาท)       10,000.00

รวมจำนวนเงินเป็นตัวอักษร หนึ่งหมื่นบาทถ้วน

ชื่อผู้นำฝาก / Deposit by ..................................................................................................................................

โทรศัพท์ / Telephone .................................................................

สำหรับเจ้าหน้าที่ธนาคาร

ผู้รับเงิน ....................................................................

โปรดนำใบนำฝากนี้ไปชำระเงินได้ที่ บมจ.ธนาคารไทยพาณิชย์ (เท่านั้น) ทุกสาขาทั่วประเทศ หรือช่องทางอิเล็กทรอนิกส์ของธนาคาร
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*** รับเฉพาะเงินสดเท่านั้น *** จำนวนเงิน (บาท)       10,000.00
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