
                 

    การประชุมวิชาการประจ าปีสมาคมโลหิตวิทยาแห่งประเทศไทย คร้ังท่ี 48 
     วนัท่ี 13-16 มนีาคม 2559   ณ โรงแรมเซ็นทาราแกรนด์  เซ็นทรัลเวลิด์ กรุงเทพฯ 
 

 
 

           
 

 นพ.   พญ.   นาย   นาง   นางสาว:  

ชือ่-นามสกุลภาษาอังกฤษ: 

สถาบัน:                                                                             ต าแหน่ง: 

ทีอ่ยู่ตดิต่อ:  

                                                                                                                  รหสัไปรษณยี์:  

อเีมล:                                                           โทร:                                      แฟกซ:์                                       

ค่าลงทะเบียน:    

ประเภทผูล้งทะเบยีน คา่ลงทะเบยีน จ านวนเงินทีช่  าระ 
   

   แพทย์ หรือบุคคลากรทางการแพทย์ทีไ่ม่ใช่สมาชกิ สลท. 

   สมาชกิสามัญ 

   สมาชกิวสิามัญ หรือ Resident/Fellow in Training 

   สมาชกิทีเ่กษียณอายุราชการแลว้ โปรดระบุปีเกดิ    

 

4,000  บาท 

3,000   บาท 

2,000   บาท 

ยกเวน้ค่าลงทะเบยีน 

 

 

ร่วมเสนอผลงานทางวชิาการในงานประชุมวชิาการประจ าปี คร ัง้ท ี ่48:   ส่งบทคัดย่อเพือ่เสนอผลงาน   ไม่ส่ง 

ก าหนดส่งบทคัดย่อภายในวันที ่ 15 มกราคม 2559  ทีอ่เีมล  <joi@tsh.or.th>  

โปรดระบุชือ่เรื่อง   

 
 

การช าระเงนิ: 
 

 

 โอนเงนิเขา้บัญช ี  สมาคมโลหติวทิยาแหง่ประเทศไทย   

      ธนาคารไทยพาณชิย์  สาขารามาธบิด ี เลขทีบั่ญช ี 026-4-13189-7  

      (กรุณาแนบใบโอนเงนิมาพรอ้มใบลงทะเบยีน) 

 เช็คธนาคาร                          เลขที:่                ลงวันที:่  

 

 

มคีวามประสงคใ์หอ้อกใบเสร็จในนามและทีอ่ยู่

ต่อไปนี ้

   
 

 

การยกเลกิลงทะเบยีน: 1. การยกเลกิลงทะเบยีนภายในวันที ่ 15 กุมภาพันธ ์ 2559 สมาคมฯ จะคนืค่าลงทะเบยีนใหห้ลังงาน 

                                    ประชุมโดยหกัค่าธรรมเนยีมรอ้ยละ 25 ของค่าลงทะเบยีน  ทัง้น ีจ้ะตอ้งมหีนังสอืแจง้เป็นลาย 

                                    ลักษณอ์ักษรมายังสมาคมฯ 

                                2. การยกเลกิหลังวันที ่ 15 กุมภาพันธ ์ 2559 จะไม่ไดรั้บเงนิค่าลงทะเบยีนคนื 

 

 

ลงชือ่ผูส้มัคร                                                                         วันที ่              

 
 
 
 

กรุณาส่งใบสมัครที ่  :    สมาคมโลหติวทิยาแหง่ประเทศไทย   ชัน้ 10 อาคารเฉลมิพระบารม ี ๕๐ ปี   เลขที ่2 ซอยศูนย์วจัิย 

ถ.เพชรบุรีตัดใหม่  กรุงเทพมหานคร 10310   โทร: 02716-5977   แฟกซ:์  02716-5978   อเีมล: joi@tsh.or.th 

 

เฉพาะเจา้หนา้ที ่ ผูรั้บลงทะเบยีน: วันที:่ Reg. No.: 

 

ใบลงทะเบยีน 


