


 
แบบตอบรับการสนับสนุนกิจกรรมอืน่ๆ 

การอบรมระยะสั้นประจําป 2562  

สมาคมโรคติดเช้ือแหงประเทศไทย 

ระหวางวันที่  11-14  มีนาคม 2562 ณ โรงแรมแมนดาริน สามยาน กรุงเทพฯ 
 

บริษัท ……………………………………………………………………………..…………………………………………….……………..…….… 

ชื่อผูแทนบริษัทในการติดตอ …………………………………………………………………………...………………………………………. 

ท่ีอยู ……………………………………………………………………………..…………………..………….............................................. 

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

เลขท่ีประจําตัวผูเสียภาษี……………………………………..……………… สํานักงานใหญ  สาขาท่ี…..………………….. 

โทรศัพท ……………………………………..……………………… อีเมล.....…………………………………..………………………….…… 

(ทําเครื่องหมาย  ในชอง    หนาหัวขอตามลําดับท่ีตองการสนับสนุน) 

เง่ือนไขการชําระเงิน 

• โอนเงินผานธนาคารไทยพาณิชย ชื่อบัญชี สมาคมโรคติดเชื้อแหงประเทศไทย สาขา สภากาชาดไทย  

เลขที่ 045-596211-6 (กรณีการโอนเงินผานธนาคารกรุณาสงหลักฐานการชําระเงิน/เอกสารการสนับสนุนพรอมกันน้ี และ

ติดตอเจาหนาที่ของสมาคมฯ โทรศัพท 0-2716-6874 เพื่อยืนยันการชําระเงินดังกลาว) 

• เช็คธนาคาร สั่งจายในนาม สมาคมโรคติดเชื้อแหงประเทศไทย  

 

 ลงนาม ................................................................................ 

 (.........................................................................................)  

 ตําแหนง ............................................................................. 

 วันท่ี....................../................................/........................... 

 

 

หมายเหตุ  

1. สามารถสงแบบฟอรมมายังสมาคมฯ ไดที่โทรสารหมายเลข 0-2716-6807 หรือ อีเมล annytk.idat@gmail.com 

 รายการ จํานวน อัตราคาสนับสนุน/กิจกรรม (บาท) 

 การจัดพิมพโปสเตอร/ แผนพับ    300/3,000 ฉบับ 30,000.- 

 การจัดทํากระเปา สําหรับแพทยผูเขา 300 ใบ - 

 อุปกรณใสกระเปา สําหรบัแพทยผูเขาประชุมฯ ดังน้ี 

 แฟมเอกสารงานประชุมฯ 

 ปากกา/ดินสอ/สมุดจด 

 อ่ืนๆ ระบ ุ....................................... 

อยางละ 

300 ชิ้น 
- 

 

mailto:annytk.idat@gmail.com


 
แบบตอบรับการการจัดพิมพหนังสือฯ 

การอบรมระยะสั้นประจําป 2562  

สมาคมโรคติดเช้ือแหงประเทศไทย 

ระหวางวันท่ี 11-14 มีนาคม 2562 ณ โรงแรมแมนดาริน สามยาน กรุงเทพฯ 

 

บริษัท ……………………………………………………………………………..……………………………..………….……….………………. 

ช่ือผูแทนบริษัทในการติดตอ ………………………………………………………………………..…………………………………...…… 

ท่ีอยู ……………………………………………………………..………………………………………..…………..…………………...…………. 

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

เลขประจําตัวผูเสียภาษ…ี………………………………….…………… สํานักงานใหญ  สาขาท่ี…..…..…………..…….. 

โทรศัพท ………………………………………..…………… อีเมล.....………………………….……………………………..…..………….. 

มีความประสงคสนับสนุนการจัดพิมพหนังสือ 

รายการ จํานวน 
ราคาตอเลม 

(บาท) 

รวมจํานวนเงิน 

(บาท) 

หนังสือ การอบรมระยะสั้น 

ประจําป 2562 
..................... 350.- .............................................. 

หมายเหตุ * กรณีสั่งจํานวนมาก กรุณาแจงความประสงคภายใน วันที่ 31 มกราคม 2562 

 

เงื่อนไขการชําระเงนิ 

• โอนเงินผานธนาคารไทยพาณิชย ชื่อบัญชี สมาคมโรคติดเชื้อแหงประเทศไทย สาขา สภากาชาดไทย เลขท่ี 

045-596211-6 (กรณีการโอนเงินผานธนาคารกรุณาสงหลักฐานการชําระเงิน/เอกสารการสนับสนุนพรอมกันน้ี และติดตอ

เจาหนาที่ของสมาคมฯ โทรศัพท 0-2716-6874 เพื่อยืนยันการชําระเงินดังกลาว) 

• เช็คธนาคาร สั่งจายในนาม สมาคมโรคติดเช้ือแหงประเทศไทย  

 

 ลงนาม ................................................................................ 

 (.........................................................................................)  

 ตําแหนง ............................................................................. 

 วันท่ี....................../................................/........................... 

หมายเหตุ  

1.  สามารถสงแบบฟอรมมายังสมาคมฯ ไดที่โทรสารหมายเลข 0-2716-6807 หรือ อีเมล annytk.idat@gmail.com 

 



 
แบบตอบรับการสนับสนุนการจัดนิทรรศการเวชภัณฑ (บูธ) 

การอบรมระยะสั้นประจําป 2562  

สมาคมโรคติดเช้ือแหงประเทศไทย 

ระหวางวันท่ี 11-14 มีนาคม 2562 ณ โรงแรมแมนดาริน สามยาน กรุงเทพฯ 

 

บริษัท ……………………………………………………………………………..……………………………..………….……….………………. 

ช่ือผูแทนบริษัทในการติดตอ ………………………………………………………………………..…………………………………...…… 

ท่ีอยู ……………………………………………………………..………………………………………..…………..…………………...…………. 

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

เลขประจําตัวผูเสียภาษ…ี………………………………….…………… สํานักงานใหญ  สาขาท่ี…..…..…………..…….. 

โทรศัพท ………………………………………..…………… อีเมล.....………………………….……………………………..…..………….. 

มีความประสงคสนับสนุนการจัดนิทรรศการแสดงเวชภัณฑ (บูธ)  (พื้นท่ีมีขนาด 2X2 เมตร) 

รายการ จํานวน 
ราคาตอบธู 

(บาท) 

รวมจํานวนเงิน 

(บาท) 

สนับสนุนการจัดนิทรรศการแสดง

เวชภัณฑ (บูธ) 
..................... 35,000.- .............................................. 

หมายเหตุ การแสดงความจํานงเปนผูสนับสนุนฯ หมดเขตวันที่ 31 มกราคม 2562 

 

เงื่อนไขการชําระเงนิ 

• โอนเงินผานธนาคารไทยพาณิชย ชื่อบัญชี สมาคมโรคติดเชื้อแหงประเทศไทย สาขา สภากาชาดไทย เลขท่ี 

045-596211-6 (กรณีการโอนเงินผานธนาคารกรุณาสงหลักฐานการชําระเงิน/เอกสารการสนับสนุนพรอมกันน้ี และติดตอ

เจาหนาที่ของสมาคมฯ โทรศัพท 0-2716-6874 เพื่อยืนยันการชําระเงินดังกลาว) 

• เช็คธนาคาร สั่งจายในนาม สมาคมโรคติดเช้ือแหงประเทศไทย  

 

 ลงนาม ................................................................................ 

 (.........................................................................................)  

 ตําแหนง ............................................................................. 

 วันท่ี....................../................................/........................... 

 

หมายเหตุ  

1.  สามารถสงแบบฟอรมมายังสมาคมฯ ไดที่โทรสารหมายเลข 0-2716-6807 หรือ อีเมล annytk.idat@gmail.com 

 




