	[ใส่ชื่อบริษัท/โลโก้]







ใบลงชื่อ
	ข้อมูล

	ชื่อการประชุม/การอบรม: 
	

	สถานที่:
	

	วันที่:
	

	วัตถุประสงค์/จุดมุ่งหมาย: 
	

	ระยะเวลา (ชั่วโมง): 
	

	มูลค่าอาหารที่จัดให้ (ถ้ามี) ต่อท่าน[footnoteRef:1]:	 [1:  โปรดทราบว่าข้อกำหนดการรายงานเพื่อความโปร่งใสอาจมีผลบังคับใช้ โปรดตรวจสอบกฎหมายและกฎข้อบังคับในท้องถิ่น
สำหรับข้อกำหนดเฉพาะ] 

	

	ชื่อผู้สอนและตำแหน่ง:
	



โดยการลงชื่อด้านล่าง ข้าพเจ้าขอยืนยันในที่นี้ว่าข้าพเจ้าได้เข้าร่วมการประชุมทางธุรกิจและ/หรือการฝึกอบรม
ตามที่ระบุข้างต้น และข้อมูลด้านล่างนี้ถูกต้อง

	ข้อมูลยืนยัน

	
	ชื่อ
	โรงพยาบาล/องค์กร
	ตำแหน่ง
	ลายเซ็น

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	

	8. 
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