
แบบฟอร์มการลงทะเบียน 
“การประชุมใหญ่วิชาการประจําปี ครั้งที่ 41”  

หัวข้อ โรคติดเชื้อไร้พรมแดน “Infectious diseases across the region” 
สมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย 

ระหว่างวันที่ 22 – 25 ตุลาคม 2558  ณ โรงแรมเดอะ รีเจ้นท์ ชะอํา บีช รีสอร์ท  จังหวัดเพชรบรุ ี
 

วันท่ี................เดือน ........................พ.ศ. 2558 
โปรดพิมพ์หรือเขียนตัวบรรจงให้ชัดเจน  เพ่ือความถูกต้องในการจัดทําทะเบียนและใบเสร็จ) 
 

คํานําหน้า  
 

ชื่อ – สกุล.................................................................................................................................................................................................. 
(โปรดระบุเลขทีใ่บประกอบวิชาชีพฯ) 

 (CME)  ว.แพทย…์.....................  (จํานวนเครดิต ..............) / (CPE) ภ.เภสัชกร......................  (จํานวนเครดิต .............)  
สถานที่ทํางาน/หน่วยงาน/สังกดั......………………………………………………………………………………………………………………….…………..……….. 
ที่อยูท่ี่ติดตอ่ได้............................................................................................................................................................................................ 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……….…..……… 
ที่อยู่ (สําหรับออกใบสําคัญรับเงิน)     ตามที่อยูด่้านบน         
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………..……….. 
โทรศัพท์ .................................................เบอรม์ือถือ ................................................ E-Mail................................................................... 
 

อัตราคา่ลงทะเบียน  (รวมอาหารกลางวัน, อาหารว่าง และเอกสารประกอบการประชุมตลอดการประชุม) 
         
 
 
 
การจองห้องพกั  (อัตราค่าห้องพัก รวมอาหารเช้า) 

 
 
 
 
 
 
สําหรับผู้เข้าร่วมประชุม ฯ ที่จองห้องพักผ่านสมาคมฯ โปรดระบุวันเข้าพัก พร้อมทั้งชําระเงินค่าที่พักตาม วัน - เวลา ที่ระบุในเอกสารครบตามจํานวน 
 

รายละเอยีดการชําระเงิน   
โอนเงิน ผ่านธนาคารไทยพาณิชย์  ชื่ อบัญชี  สมาคมโรคติด เชื้ อแห่ งประ เทศไทย  (ประชุมวิ ชาการประจํ าปี )            

สาขา สภากาชาดไทย เลขที่ 045-596209-3  
เช็คธนาคาร ส่ังจ่ายในนาม สมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย (ประชุมวิชาการประจําปี)                              
ธนาคาร ...........................................................เลขท่ีเช็ค........................................ลงวันที.่................................................   

 
*กรุณาส่งเอกสารการลงทะเบียนและหลักฐานการชําระค่าลงทะเบียน มายังเบอร์โทรสาร : 0-2716-6807 โทรศัพท์ 0-2716-6874 E-Mail. Orathai.idat@gmail.com* 

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

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

 ก่อน 30 กันยายน 2558 = 3,500 บาท 

 หลัง 30 กันยายน 2558 = 4,500  บาท 

บุคคลทั่วไป  
 

 ก่อน 30 กันยายน 2558 = 4,000 บาท 

 หลัง 30 กันยายน 2558 = 5,000 บาท 

 โรงแรมเดอะ รีเจ้นท์  ช่าเล่ต์ ชะอาํ    เตียงเดี่ยว    เตียงคู่ (ค่าหอ้งพัก 2,200 บาท ต่อคืน)    

  (พักคู่กับ.......................................................)เขา้พักวันที่ ................ถงึ................... 2558 รวมจํานวน ...............คืน 

ค่าห้องพกัรวมเป็นจํานวนเงินทัง้ส้ิน...............................................................................................................................บาท 


