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   ชื่อ – สกุล........................................................................................................................................................

การศึกษาสูงสุด ............................................ ว.แพทย์................................. ภ.เภสัชกร .................................

ที่ทำงาน                
รพ.รัฐบาล
 รพ.เอกชน
 คลินิก

อื่น ๆ .........................................

ที่อยู่ที่ติดต่อได้................................................................................................................................................
   ………………………………………………………………………………………………………………………….

ที่อยู่ (สำหรับออกใบสำคัญรับเงิน)          
ตามที่อยู่ด้านบน          

.......................................................................................................................................................................

โทรศัพท์ .......................................เบอร์มือถือ ............................................โทรสาร ......................................

E-Mail : ..........................................................................................................................................................

       ต้องการใบประกาศนียบัตร CME                                       ต้องการใบประกาศนียบัตร CPE   


ค่าลงทะเบียน    (รวมอาหารกลางวัน, อาหารว่าง และเอกสารประกอบการประชุม  ไม่รวมค่า CD- ROM)


การจองห้องพัก  (พร้อมอาหารเช้า)


  
สำหรับผู้เข้าร่วมประชุม ฯ ที่จองห้องพักผ่านสมาคมฯ โปรดระบุวันเข้าพัก พร้อมทั้งชำระเงินค่าที่พักตาม วัน - เวลา ที่ระบุในเอกสารครบตามจำนวน
การจอง DVD-ROM

รายละเอียดการชำระเงิน  


ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขา ศิริราช ออมทรัพย์ ชื่อบัญชี “ประชุมใหญ่วิชาการประจำปี” เลขที่ 016-4-17376-1 
* หมายเหตุ กรุณาเขียนลายมือบรรจง เพื่อป้องกันการผิดพลาดของข้อมูล[image: image2.bmp]






แบบฟอร์มการลงทะเบียน













































































 นพ.	         พญ.	      นาย	     นาง	              น.ส.		  ภก.		ภญ.











บุคคลทั่วไป	





ก่อน ๓๑ สิงหาคม ๒๕๕๓ = ๒,๘๐๐ บาท


	หลัง ๓๑ สิงหาคม ๒๕๕๓ = ๓,๕๐๐ บาท








โรงแรม สวนบวกหาด ชะอำ (เตียงเดี่ยว/คู่)   ห้องละ ๒,๐๐๐ บาท/คืน 





เข้าพักวันที่ ....................ถึง................ตุลาคม ๒๕๕๒ รวม .................คืน ค่าห้องพักรวมทั้งสิ้น........................................บาท�


-โรงแรม ฮอลิเดย์ อินน์ รีสอร์ท รีเจนท์ บีช ชะอำ (เตียงเดี่ยว/คู่)   ห้องละ ๒,๕๐๐ บาท/คืน    (ห้องพักเต็มแล้ว 6 ก.ย. 53)





-โรงแรม เดอะรีเจนท์ ชาร์เลย์ รีเจนท์ บีช ชะอำ (เตียงเดี่ยว/คู่)   ห้องละ ๒,๐๐๐ บาท/คืน       (ห้องพักเต็มแล้ว 6 ก.ย. 53)�








ต้องการ DVD-ROM (ราคา ๔๐๐ บาท /๑ ชุด /ผู้ลงทะเบียน ๑ ท่าน) หลังงานประชุม ชุดละ ๖๐๐ บาท (รวมค่าจัดส่งแล้ว)





สมาชิกสมาคม 	





ก่อน ๓๑ สิงหาคม ๒๕๕๓ = ๒,๕๐๐ บาท


หลัง ๓๑ สิงหาคม ๒๕๕๓ = ๓,๐๐๐  บาท











งานประชุมใหญ่วิชาการประจำปี ครั้งที่ ๓๖


สมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย


วันที่  ๗ – ๑๐  ตุลาคม ๒๕๕๓


ณ โรงแรม ฮอลิเดย์ อินน์ รีสอร์ท รีเจ้นท์ บีช ชะอำ จ.เพชรบุรี





















































โรงแรม........................


	   	


	
































