
 

ที่ สชท.   025/2560 
วันที่ 12 มกราคม 2560 

 
เรื่อง   ขอเชิญร่วมสนบัสนุนกิจกรรมทางวิชาการใน “การอบรมระยะสั้นประจําปี 2560” 
 สมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย 
เรียน   ผู้จัดการบริษัทฯ และ/หรือ ผู้เกี่ยวขอ้งทุกท่าน 
ส่ิงที่ส่งมาดว้ย 1.  โครงการจัดการอบรมระยะส้ันประจําปี 2560  จํานวน  1  ชุด 
  2.  แผ่นพับกําหนดการอบรมระยะส้ันประจําปี 2560  จํานวน  1  ชุด 
  3.  แบบฟอร์มการสนับสนุนกจิกรรมสมาคมฯ    จํานวน  1 ชุด 

ด้วย สมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย จะจัดให้มีการอบรมระยะส้ันประจําปี 2560 ในหัวข้อการอบรม  
“Short course of Infectious Diseases of the Year 2017” ระหว่างวันที่ 14-17 มีนาคม 2560 ณ ห้องแกรนด์
บอลรูม  ชั้น 3 โรงแรมดิ เอมเมอรัลด์ ถนนรัชดาภิเษก ห้วยขวาง กรุงเทพมหานคร นั้น 

 
 ในการน้ี สมาคมฯ ใครข่อเรียนเชิญ บริษัทของท่าน เข้าร่วมในการสนับสนุนการจัดกิจกรรมการอบรม

ดังกล่าว และสามารถส่งเอกสารแจ้งความจํานงเข้าร่วมกิจกรรมนั้น มายังสมาคมฯ ภายในวันที ่30 มกราคม 2560 
และ/หรือติดต่อเจ้าหน้าที่สมาคมฯ คุณธนัญชกร คล้ายอุไร ได้ที ่ 

 สํานักงาน : สมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย  
   อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี ชั้น 7  
   เลขที ่2 ซอยศูนย์วิจัย ถนนเพชรบุรีตดัใหม ่ 
   แขวงบางกะป ิเขตห้วยขวาง กรุงเทพฯ 10310  
   โทรศัพท ์02-7166874 โทรสาร 02-7166807  

  E-Mail: annytk.idat@gmail.com 
  

  จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ และขอขอบพระคุณล่วงหน้ามา ณ โอกาสนี้ 

 
 ขอแสดงความนับถือ 

 (ศาสตราจารย์นายแพทย์ ธีระพงษ์ ตัณฑวิเชียร)                                 
 นายกสมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย 
   



รายละเอียดการสนับสนนุการจัดกิจกรรม 
การอบรมระยะสั้นประจําปี 2560 

“Short course of Infectious Diseases of the Year 2017” 
ของ สมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย 

ระหว่างวันท่ี 14-17 มีนาคม 2560 
ณ  โรงแรม ดิ เอมเมอรัลด์ ถนนรัชดาภิเษก ห้วยขวาง กรุงเทพฯ 

รายละเอียดการสนับสนนุมีดังนี ้
เอกสารแนบ รายการ จํานวน หน่วย หมายเหตุ 

1 - สนับสนุนการจดันิทรรศการแสดงเวชภัณฑ์ (Booth)   

   ขนาดบูธ 2 * 2 เมตร  

35,000.- บาท ภายในวันที่ 30 มกราคม 2560 

 

2 - สนับสนุนอุปกรณ์ต่าง ๆ (แฟ้มเอกสาร,สมุด,ปากกา)  

สําหรับแพทย์ผู้เข้าประชุม 

 500.- 

 

ชุด 

 

ภายในวันที่ 30 มกราคม 2560 

3 การลงทะเบียน 

- สมาชิกสมาคมฯ   

ก่อน วันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2560 

   หลัง วันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2560 

- บุคคลทั่วไป       

ก่อน วันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2560 

   หลัง วันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2560 

 

 

3,200.- 

3,500.- 

 

3,600.- 

4,000.- 

 

 

บาท 

บาท 

 

บาท 

บาท 

 

4 การส่ังซือ้หนังสือการอบรมระยะส้ันประจําปี 2560  

(เล่มละ) 

350.- บาท กรณีส่ังจํานวนมาก กรุณาแจ้ง

ภายในวันที่ 30 มกราคม 2560 

 
ติดต่อสอบถาม  คุณธนัญชกร คลา้ยอุไร (แอน)  โทร.(06) 2962-5614 E-mail : annytk.idat@gmail.com 
  คุณชนัญธิดา นกสกุล (รุ้ง)  โทร.(09) 9179-5566 E-mail : chanan.idat@gmail.com 

 
 
 

** สามารถดาวน์โหลดโปรแกรม และรายละเอียดแบบฟอร์มต่างๆ ได้ทางเว็บไซต์ของสมาคมฯ ท่ี www.idthai.org 



แบบตอบรับการสนับสนนุการจัดนิทรรศการเวชภัณฑ์ (Booth) 

การอบรมระยะสั้นประจาํปี 2560  

“Short course of Infectious Diseases of the Year 2017” 

สมาคมโรคตดิเชื้อแห่งประเทศไทย 

ระหว่างวันท่ี  14 - 17  มีนาคม 2560 ณ โรงแรม ดิ เอมเมอรัลด์ ถนนรัชดาภิเษก ห้วยขวาง กรุงเทพฯ 

วันที่...........................เดือน .............................พ.ศ. 2560 
 

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

ผู้ติดต่อ/ผู้แทนบริษัท............................................................................. ตําแหน่ง ........................................................................ 

เบอร์โทรศัพท์ที่สามารติดต่อได้ ................................................................................................................................................... 

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

 มีความประสงค์สนับสนุนการจัดนิทรรศการแสดงเวชภัณฑ ์(Booth)  (พืน้ที่มีขนาด  2  X  2 เมตร) 
 

รายการ จํานวน  
(Booth) 

ราคา/Booth 
(บาท) 

รวมจํานวนเงิน 
(บาท) 

สนับสนุนการจดันิทรรศการแสดงเวชภัณฑ์ 
(Booth) 

 

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

 

35,000.- 
 
 .............................................. 

 

หมายเหตุ  :  * การแสดงความจาํนงเป็นผู้สนับสนุนการจัดนิทรรศการ (Booth) หมดเขตวันท่ี 30 มกราคม 2560  
     * สมาคมฯ จะแจ้งกําหนดการจับฉลากเลือกตําแหน่งการจัดต้ัง (Booth) ให้ทราบภายหลังจาก 

 

ที่อยู่บริษัท (สาํหรับออกใบเสร็จรับเงนิ/ใบกํากับภาษี)  

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

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

เลขประจําตัวผู้เสียภาษีอากร......................................................................................................................................................... 

เงื่อนไขการชาํระเงนิ 

โอนเงินผ่านธนาคารไทยพาณิชย์ ชื่อบัญชี "สมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย (อบรมระยะสั้น)" สาขา สภากาชาดไทย 

เลขท่ี 045-596208-5  (กรณีการโอนเงินผ่านธนาคารกรุณาส่งหลักฐานการชําระเงิน/เอกสารการสนับสนุนพร้อมกันนี้ และติดต่อเจ้าหน้าที่ของสมาคมฯ  

โทรศัพท์ 0-2716-6874  เพื่อยืนยันการชําระเงินดังกล่าว) 
เช็คสั่งจ่ายในนาม “สมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย (อบรมระยะสั้น)"  

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

กรุณาส่งแบบตอบรับการสนับสนนุฯ  หรือติดต่อสอบถามเพิ่มเติมได้ท่ี  
คุณธนัญชกร คลา้ยอุไร (แอน)     โทร.(06) 2962-5614 E-mail : annytk.idat@gmail.com 

 



แบบตอบรับการสนับสนนุกิจกรรมอ่ืนๆ 
การอบรมระยะสั้นประจําปี 2560  

“Short course of Infectious Diseases of the Year 2017” 

สมาคมโรคตดิเชื้อแห่งประเทศไทย 

ระหว่างวันท่ี  14 - 17  มีนาคม 2560 ณ โรงแรม ดิ เอมเมอรัลด์ ถนนรัชดาภิเษก ห้วยขวาง กรุงเทพฯ 

วันที่...........................เดือน .............................พ.ศ. 2560 
ช่ือบริษัท ...................................................................................................................................................................................... 
ผู้ติดต่อ/ผู้แทนบริษัท............................................................................. ตําแหน่ง ........................................................................ 
เบอร์โทรศัพท์ที่สามารติดต่อได้ ................................................................................................................................................... 
โทรสาร .....................................................................E-Mail…………………………………………………………………………………………….. 

 รายละเอียดแสดงความจํานงการสนับสนนุกิจกรรมอ่ืนๆ ดังรายการต่อไปนี ้
รายการ จํานวน อัตราคา่สนับสนนุ/

กิจกรรม  (บาท) 
รวมจํานวนเงิน 

(บาท) 
การจัดทํากระเป๋า สําหรับแพทย์ผู้เข้า 300 ใบ - - 
อุปกรณ์ใส่กระเปา๋ สําหรับแพทย์ผู้เข้าประชุมฯ ดังน้ี อย่างละ   

  แฟ้มเอกสารงานประชุมฯ 

 ปากกา/ดินสอ/สมุดจด 

 อ่ืนๆ ระบุ ..............................................  

500 ช้ิน - - 

 
ที่อยู่บริษัท (สาํหรับออกใบเสร็จรับเงนิ/ใบกํากับภาษี)  
..................................................................................................................................................................................................... 
..................................................................................................................................................................................................... 
เลขประจําตัวผู้เสียภาษีอากร......................................................................................  

เงื่อนไขการชําระเงนิ 
โอนเงินผ่านธนาคารไทยพาณิชย์ ชื่อบัญชี "สมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย (อบรมระยะส้ัน)" สาขา สภากาชาดไทย 

เลขที่ 045-596208-5  (กรณีการโอนเงินผ่านธนาคารกรุณาส่งหลักฐานการชาํระเงิน/เอกสารการสนับสนุนพร้อมกันนี้ และติดต่อเจ้าหน้าที่ของสมาคมฯ  
โทรศัพท์ 0-2716-6874  เพื่อยืนยันการชําระเงินดังกล่าว) 
เช็คส่ังจ่ายในนาม “สมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย (อบรมระยะส้ัน)"  

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

กรุณาส่งแบบตอบรับการสนับสนุนฯ  หรือติดต่อสอบถามเพ่ิมเติมได้ที่  
คุณธนัญชกร คล้ายอุไร (แอน)     โทร.(06) 2962-5614 E-mail : annytk.idat@gmail.com 



แบบฟอรมการลงทะเบียน 
 

 การอบรมระยะสั้นประจําป 2560 

 “Short course of Infectious Diseases of the Year 2017” 

สมาคมโรคติดเช้ือแหงประเทศไทย 

ระหวางวันที่ 14-17 มีนาคม 2560  ณ โรงแรม ดิ เอมเมอรลัด ถนนรัชดาภิเษก หวยขวาง กรงุเทพฯ 
 

วันท่ี................เดือน ........................พ.ศ. 2560 
โปรดพิมพหรือเขียนตัวบรรจงใหชัดเจน  เพื่อความถูกตองในการจัดทําทะเบียนและใบเสร็จ) 
 

คํานําหนา  
 

ช่ือ – สกุล.................................................................................................................................................................................................. 

(โปรดระบุเลขท่ีใบประกอบวิชาชีพฯ) 

 (CME)  ว.แพทย….....................  (จํานวนเครดิต ..............)  

สถานท่ีทํางาน/หนวยงาน/สังกดั......……………………………………………………………………………..…………………………………….…………..……….. 

ท่ีอยูท่ีติดตอได............................................................................................................................................................................................ 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……….…..……… 

ท่ีอยู (สําหรับออกใบสําคัญรับเงิน)     ตามท่ีอยูดานบน         

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….…………..……….. 

โทรศัพท .................................................เบอรมือถือ ................................................ E-Mail................................................................... 
 

 

อัตราคาลงทะเบียน  (รวมอาหารกลางวัน, อาหารวาง และหนังสืออบรมระยะสั้น 1 เลม) 

         

 

 

 

 

 

รายละเอียดการชําระเงนิ 

   เงินสด 
โอนเงินผานธนาคารไทยพาณิชย ช่ือบัญชี "สมาคมโรคติดเช้ือแหงประเทศไทย (อบรมระยะสั้น)" สาขา สภากาชาดไทย 

เลขท่ี 045-596208-5 (กรณีการโอนเงินผานธนาคารกรุณาสงหลักฐานการชําระเงิน/เอกสารการสนับสนุนพรอมกันน้ี และ

ติดตอเจาหนาท่ีของสมาคมฯ เพื่อยืนยันการชําระเงินดังกลาวดวย) 

  
 

กรุณาสงเอกสารการลงทะเบียนและหลักฐานการชําระคาลงทะเบียน มายังเบอรโทรสาร : 0-2716-6807 

E-Mail annytk.idat@gmail.com (ธนัญชกร  คลายอุไร) โทรศัพท 0-2716-6874 มือถือ 062-962-5614 

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

       

 

 

สมาชิกสมาคม (เลขที่สมาชิก ต.............)   
  

กอน 28 กุมภาพันธ 2560 = 3,200  บาท 

หลัง 28 กุมภาพันธ 2560 = 3,500  บาท 

บุคคลทั่วไป  
 

กอน 28 กุมภาพันธ 2560 = 3,600 บาท 

 หลัง 28 กุมภาพันธ 2560 = 4,000 บาท 



แบบฟอร์มการสนับสนุนการจัดพิมพห์นังสือฯ 

การอบรมระยะสั้นประจาํปี 2560  

“Short course of Infectious Diseases of the Year 2017” 

สมาคมโรคตดิเชื้อแห่งประเทศไทย 

ระหว่างวันท่ี  14 - 17  มีนาคม 2560 ณ โรงแรม ดิ เอมเมอรัลด์ ถนนรัชดาภิเษก ห้วยขวาง กรุงเทพฯ 

วันที่...........................เดือน .............................พ.ศ. 2560 
 

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

ผู้ติดต่อ/ผู้แทนบริษัท............................................................................. ตําแหน่ง ........................................................................ 

เบอร์โทรศัพท์ที่สามารติดต่อได้ ................................................................................................................................................... 

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

รายละเอยีดการสนับสนุนการจัดพิมพห์นังสอื  
 

รายการ 
ราคา/เล่ม 

(บาท) 
รวมจํานวน 

(เล่ม) 
ค่าจัดส่ง 

(ทางไปรษณีย์) 
รวมเป็นเงิน 

(บาท) 
หนังสือ การอบรมระยะส้ัน 

ประจําปี 2560 
(วันที่ 14-17 มีนาคม 2560) 

 
ราคา 350 บาท  

 

  
60 บาท/ (1 เล่ม) 

 

 

 

หมายเหตุ  :  * กรณีส่ังจํานวนมาก กรุณาแจ้งความประสงค์ภายใน วันที่ 30 มกราคม 2560 

 

ที่อยู่บริษัท (สาํหรับออกใบเสร็จรับเงนิ/ใบกํากับภาษี)  

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

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

เลขประจําตัวผู้เสียภาษีอากร......................................................................................................................................................... 

เงื่อนไขการชาํระเงนิ 

โอนเงินผ่านธนาคารไทยพาณิชย์ ชื่อบัญชี "สมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย (อบรมระยะสั้น)" สาขา สภากาชาดไทย 

เลขท่ี 045-596208-5  (กรณีการโอนเงินผ่านธนาคารกรุณาส่งหลักฐานการชําระเงิน/เอกสารการสนับสนุนพร้อมกันนี้ และติดต่อเจ้าหน้าที่ของสมาคมฯ  
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