
                        

                              ใบแสดงความจ านงขอออกบูธนิทรรศการและสนับสนุนกิจกรรม 
                         การประชุมวิชาการประจ าปี สมาคมโลหิตวิทยาแห่งประเทศไทย ครั้งที่ 57 
                         วันที่ 6-9 มิถุนายน 2564  ณ โรงแรมเซ็นทาราแกรนด์ เซ็นทรัลเวิลด์ กรุงเทพฯ 
 
 

ข้าพเจ้า                                                                       ต าแหน่ง  
บริษัท/ผลิตภัณฑ์ (โปรดระบุกรณีที่จอง Symposium) 
ที่อยู่  
โทร                                                                           แฟกซ์                                
มือถือ                                                                        อีเมล  
 

ขอแสดงความจ านงในการจอง :   (โปรดใช้เครื่องหมาย    หน้ารายการที่ต้องการ) 
 

ล าดับ รายการ จ านวนเงิน  (บาท) 

 1  
บูธแสดงผลิตภัณฑ์ วันที่ 6-9 มิถุนายน 2564  ราคาบูธละ 40,000 บาท 
จ านวน _____ บูธ 

 

 

 2*  Luncheon Symposium:  คา่ธรรมเนียม Symposium ละ 300,000 บาท ไม่รวมค่าอาหาร 
 อาทิตย์ที่ 6 มิถุนายน 2564  จันทร์ที่ 7 มิถุนายน 2564  
 อังคารที่ 8 มิถุนายน 2564  พุธที่ 9 มิถุนายน 2564 

 

 

 3** 
Dinner Symposium:  ค่าธรรมเนียม  Symposium ละ 200,000 บาท ไม่รวมค่าอาหาร   
 อาทิตย์ที่ 6 มิถุนายน 2564     จันทร์ที่ 7 มิถุนายน 2564   
 อังคารที่ 8 มิถุนายน 2564 

 

 4  กระเป๋างานประชุม  50,000 บาท  ไม่รวมค่าผลิต  

 5  สายคล้องป้ายชื่อผู้เข้าร่วมประชุม  50,000 บาท  ไม่รวมค่าผลิต  

รวมเป็นเงิน  (                                                               )  
 

หมายเหตุ  * **  สมาคมฯ ขอสงวนสิทธ์ิในการพิจารณาจัดก าหนดการ Luncheon Symposium และ Dinner Symposium ในกรณีที่
มีผู้ย่ืนความจ านงมากกว่าท่ีก าหนด  โดยจะยึดตามล าดับของการย่ืนความจ านง ประกอบความเหมาะสมในองค์รวมของก าหนดตาราง
การประชุมวิชาการครัง้น้ี 
 

เง่ือนไขการช าระเงิน :    โปรดช าระเงินภายในวันที่ 1 พฤษภาคม 2564  โดยช าระเป็นเช็คสั่งจ่ายในนาม 
 “สมาคมโลหิตวิทยาแห่งประเทศไทย” หรือ โอนเงินเข้าบัญชีธนาคารไทยพาณิชย์ จ ากัด สาขาโรงพยาบาลรามาธิบดี 
 ชื่อบัญชี  “สมาคมโลหิตวิทยาแห่งประเทศไทย”  เลขที่บัญชี  026-4-13189-7   
 
  ลงชื่อ                                                                     วันที่     
              (                                                       ) 

 

โปรดส่งใบแสดงความจ านงไปที:่  สมาคมโลหิตวิทยาแห่งประเทศไทย  
ชั้น 10   อาคารเฉลิมพระบารมี 50 ป ี  เลขที่ 2  ซอยศูนย์วิจัย  ถนนเพชรบุรีตัดใหม่  เขตห้วยขวาง   กรุงเทพฯ 10310     

โทรศัพท์ 02 716-5977     แฟกซ์ 02 716-5978   อีเมล  joi@tsh.or.th 
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ที่ การช าระเงิน เช็คธนาคาร เลขที่เช็ค ลงวันที่ ใบเสร็จรับเงิน 

 เงินโอน    เช็ค 
    


