
                        

                          ใบแสดงความจํานงขอออกบูธนิทรรศการและสนับสนนุกิจกรรม 
                     การประชุมวิชาการประจําป สมาคมโลหิตวิทยาแหงประเทศไทย ครั้งท่ี 65 

                     วันที่ 16-19 มีนาคม 2568  ณ โรงแรมเซ็นทาราแกรนด เซ็นทรัลเวิลด กรุงเทพฯ 

 

ขาพเจา                                                                       ตําแหนง  

บริษัท                                                                         ผลิตภัณฑ 

ท่ีอยู  

โทร                                                                            แฟกซ                                

มือถือ                                                                         อีเมล  
 

ขอแสดงความจํานงในการจอง :   (โปรดใชเคร่ืองหมาย    หนารายการท่ีตองการ) 
 

ลําดับ รายการ จํานวนเงิน  (บาท) 

 1  บูธแสดงผลิตภัณฑ วันท่ี 16-19 มีนาคม 2568 ราคาบูธละ 50,000 บาท   จํานวน            บูธ  

 

 2*  Luncheon Symposium:  คาธรรมเนียม Symposium ละ 350,000 บาท ไมรวมคาอาหาร 

 อาทิตยท่ี 16 มีนาคม 2568  จันทรท่ี 17 มีนาคม 2568 

 อังคารท่ี 18 มีนาคม 2568  พุธท่ี 19 มีนาคม 2568 

 

 

 3* 
Dinner Symposium: คาธรรมเนียม Symposium ละ 230,000 บาท ไมรวมคาอาหาร   

 อาทิตยท่ี 16 มีนาคม 2568  จันทรท่ี 17 มีนาคม 2568 

 อังคารท่ี 18 มีนาคม 2568 

 

 4  กระเปางานประชุม  50,000 บาท  ไมรวมคาผลิต  

 5  สายคลองปายช่ือผูเขารวมประชุม  50,000 บาท  ไมรวมคาผลิต  

รวมเปนเงิน  (                                                               )  

 

หมายเหต ุ * สมาคมฯ ขอสงวนสิทธิ์ในการพิจารณาจัดกําหนดการ Luncheon Symposium และ Dinner Symposium ในกรณีท่ีมีผู

ยื่นความจํานงมากกวาท่ีกําหนด  โดยจะยึดตามลําดับของการยื่นความจํานง ประกอบความเหมาะสมในองครวมของกําหนดตารางการ

ประชุมวิชาการคร้ังนี้ 
 

เงื่อนไขการชําระเงิน : โปรดชําระเงินภายในวันท่ี 28 กมุภาพันธ 2568 โดยกรุณาชําระเปนเช็คส่ังจายในนาม 

 “สมาคมโลหิตวิทยาแหงประเทศไทย” หรือ โอนเงินเขาบัญชีธนาคารไทยพาณิชย จํากัด สาขาโรงพยาบาลรามาธิบดี 

 ช่ือบัญชี  “สมาคมโลหิตวิทยาแหงประเทศไทย”  เลขท่ีบัญชี  026-4-13189-7   

 

  ลงช่ือ                                                                     วันท่ี     

              (                                                       ) 
 

โปรดสงใบแสดงความจํานงไปที่:  สมาคมโลหติวิทยาแหงประเทศไทย  

อาคารเฉลิมพระบารมี 50 ป  ช้ัน 10  เลขที่ 2  ซ.ศูนยวิจัย  ถ.เพชรบุรีตัดใหม  แขวงบางกะป เขตหวยขวาง กรุงเทพฯ 10310     

โทรศัพท 02 716-5977  แฟกซ 02 716-5978   อีเมล  joi@tsh.or.th 
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