








รายละเอียดการสนับสนนุการจัดกิจกรรม 

การอบรมระยะสั้นประจําป 2561 

“IDAT Week 2018” 

ของ สมาคมโรคติดเช้ือแหงประเทศไทย 

ระหวางวันที่ 13-16  มีนาคม 2561  ณ  โรงแรมแมนดาริน สีลม กรุงเทพฯ 

 

รายละเอียดการสนับสนนุมีดังนี้ 

เอกสารแนบ รายการ จํานวน หนวย หมายเหต ุ

1 - สนับสนุนการจัดนิทรรศการแสดงเวชภัณฑ (Booth)   

   ขนาดบูธ 2 * 2 เมตร  

35,000.- บาท ภายในวันท่ี 30 มกราคม 2561 

 

2 - สนับสนุนอุปกรณตาง ๆ (แฟมเอกสาร,สมุด,ปากกา)  

สําหรับแพทยผูเขาประชุม 

 500.- 

 

ชุด 

 

ภายในวันท่ี 30 มกราคม 2561 

3 การลงทะเบียน 

- สมาชิกสมาคมฯ   

กอน วันท่ี 28 กุมภาพันธ 2561 

   หลัง วันท่ี 28 กุมภาพันธ 2561 

- บุคคลท่ัวไป       

กอน วันท่ี 28 กุมภาพันธ 2561 

   หลัง วันท่ี 28 กุมภาพันธ 2561 

 

 

3,200 

3,500 

 

3,600 

4,000 

 

 

บาท 

บาท 

 

บาท 

บาท 

 

4 การสั่งซื้อหนังสือการอบรมระยะสั้นประจําป 2561 

(เลมละ) 

350.- บาท กรณีสั่งจํานวนมาก กรุณาแจง

ภายในวันท่ี 30 มกราคม 2561 

 

ติดตอสอบถาม  คุณธนัญชกร คลายอุไร (แอน) โทร.(06) 2962-5614 E-mail : annytk.idat@gmail.com 

  คุณชนัญธิดา นกสกุล (รุง)  โทร.(09) 9179-5566 E-mail : chanan.idat@gmail.com 

 

 

 

** สามารถดาวนโหลดโปรแกรม และรายละเอียดแบบฟอรมตางๆ ไดทางเว็บไซตของสมาคมฯ ท่ี www.idthai.org 



แบบตอบรับการสนับสนุนการจัดนิทรรศการเวชภัณฑ (Booth) 

การอบรมระยะสั้นประจําป 2561  

“IDAT Week 2018” 

สมาคมโรคติดเช้ือแหงประเทศไทย 

ระหวางวันท่ี  13-16  มีนาคม 2561 ณ โรงแรมแมนดาริน สีลม กรุงเทพฯ 

วันท่ี...........................เดือน .............................พ.ศ. 2561 
 

ช่ือบริษัท ...................................................................................................................................................................................... 

ผูติดตอ/ผูแทนบริษัท............................................................................. ตําแหนง ........................................................................ 

เบอรโทรศัพทท่ีสามารติดตอได ................................................................................................................................................... 

โทรสาร .....................................................................E-Mail…………………………………………………………………………………………….. 

 มีความประสงคสนับสนุนการจัดนิทรรศการแสดงเวชภัณฑ (Booth)  (พ้ืนที่มีขนาด  2  X  2 เมตร) 
 

รายการ จํานวน  

(Booth) 

ราคา/Booth 

(บาท) 

รวมจํานวนเงิน 

(บาท) 

สนับสนุนการจัดนิทรรศการแสดงเวชภัณฑ 

(Booth) 

 

 

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

 

35,000.- 
 

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

 

หมายเหตุ  :  * การแสดงความจํานงเปนผูสนับสนุนการจัดนิทรรศการ (Booth) หมดเขตวันท่ี 30 มกราคม 2561  

     * สมาคมฯ จะแจงกําหนดการจับฉลากเลือกตําแหนงการจัดต้ัง (Booth) ใหทราบภายหลังจาก 
 

ท่ีอยูบริษัท (สําหรับออกใบเสร็จรับเงิน/ใบกํากับภาษี)  

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

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

เลขประจําตัวผูเสียภาษีอากร......................................................................................................................................................... 

เง่ือนไขการชําระเงิน 

โอนเงินผานธนาคารไทยพาณิชย ชื่อบัญชี "สมาคมโรคติดเชื้อแหงประเทศไทย " เลขท่ี 045-596211-6  

 (กรณีการโอนเงินผานธนาคารกรุณาสงหลักฐานการชําระเงิน/เอกสารการสนับสนุนพรอมกันน้ี และตดิตอเจาหนาที่ของสมาคมฯ  

โทรศัพท 0-2716-6874  เพื่อยืนยันการชําระเงินดังกลาว) 

เช็คสั่งจายในนาม “สมาคมโรคติดเชื้อแหงประเทศไทย (อบรมระยะสั้น)"  

 ธนาคาร ............................................เลขท่ีเช็ค........................................ลงวันท่ี................................................. 
 

กรุณาสงแบบตอบรับการสนับสนุนฯ  หรือติดตอสอบถามเพ่ิมเติมไดท่ี  

คุณธนัญชกร คลายอุไร (แอน)     โทร.(06) 2962-5614 E-mail : annytk.idat@gmail.com 
 

 

 



แบบตอบรับการสนับสนุนกิจกรรมอ่ืนๆ 

การอบรมระยะสั้นประจําป 2561 

“IDAT Week 2018” 

สมาคมโรคติดเช้ือแหงประเทศไทย 

ระหวางวันท่ี  13-16  มีนาคม 2561 ณ โรงแรมแมนดาริน สีลม กรุงเทพฯ 

วันท่ี...........................เดือน .............................พ.ศ. 2561 

ช่ือบริษัท ...................................................................................................................................................................................... 

ผูติดตอ/ผูแทนบริษัท............................................................................. ตําแหนง ........................................................................ 

เบอรโทรศัพทท่ีสามารติดตอได ................................................................................................................................................... 

โทรสาร .....................................................................E-Mail…………………………………………………………………………………………….. 

 รายละเอียดแสดงความจํานงการสนับสนุนกิจกรรมอื่นๆ ดังรายการตอไปนี้ 

รายการ จํานวน อัตราคาสนับสนุน/

กิจกรรม  (บาท) 

รวมจํานวนเงิน 

(บาท) 

การจัดทํากระเปา สําหรับแพทยผูเขาอบรม 300 ใบ - - 

อุปกรณใสกระเปา สําหรับแพทยผูเขาอบรมฯ ดังนี ้ อยางละ   

  แฟมเอกสารฯ 

 ปากกา/ดินสอ/สมุดจด 

 อื่นๆ ระบุ ..............................................  

500 ช้ิน - - 

 

ท่ีอยูบริษัท (สําหรับออกใบเสร็จรับเงิน/ใบกํากับภาษี)  

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

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

เลขประจําตัวผูเสียภาษีอากร......................................................................................  

เง่ือนไขการชําระเงิน 

โอนเงินผานธนาคารไทยพาณิชย ช่ือบัญชี "สมาคมโรคติดเช้ือแหงประเทศไทย" เลขท่ี 045-596211-6  
 (กรณีการโอนเงินผานธนาคารกรุณาสงหลักฐานการชําระเงิน/เอกสารการสนับสนุนพรอมกันน้ี และตดิตอเจาหนาที่ของสมาคมฯ  

โทรศัพท 0-2716-6874  เพื่อยืนยันการชําระเงินดังกลาว) 
เช็คสั่งจายในนาม “สมาคมโรคติดเช้ือแหงประเทศไทย"  

 ธนาคาร ............................................เลขท่ีเช็ค........................................ลงวันท่ี................................................. 
 

กรุณาสงแบบตอบรับการสนับสนุนฯ  หรือติดตอสอบถามเพิ่มเติมไดท่ี  

คุณธนัญชกร คลายอุไร (แอน)     โทร.(06) 2962-5614 E-mail : annytk.idat@gmail.com 

 

 


