
                        

    ใบแสดงความจำนงขอสนับสนนุกิจกรรมวิชาการ  

   Educationa l Course for Hematology Tra inees 2026                        
   วันที่ 8-9 สิงหาคม 2569 ณ โรงแรมกาลนาน ริเวอรไซด อ.ปากเกรด็ จ.นนทบุรี 

 
 

ขาพเจา                                                                       ตำแหนง  

บริษัท/ผลิตภัณฑ (โปรดระบุกรณีท่ีจอง Symposium) 

ท่ีอยู  

โทร                                                                           แฟกซ                                

มือถือ                                                                        อีเมล  
 

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

ลำดับ รายการ จำนวนเงิน  (บาท) 
 

 1  
 

สนับสนุนบูธนิทรรศการ ขนาด 2x2 เมตร คาธรรมเนียมบูธละ  20,000 บาท จำนวน .......... บูธ  
 

 2  
 

Luncheon Symposium วนัท่ี 8 สิงหาคม 2569  200,000 บาท    

 3 Luncheon Symposium  วันท่ี 9 สิงหาคม 2569  200,000 บาท  

   

   

รวมเปนเงิน  (                                                               )  
 
 

เงื่อนไขการชำระเงิน :    โปรดชำระเงินภายในวันท่ี 15 กรกฎาคม 2569  โดยชำระเปนเช็คส่ังจายในนาม 

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

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

 

 

 

  ลงช่ือ                                                                     วันท่ี     

              (                                                       ) 
 

 

 

 

โปรดสงใบแสดงความจำนงไปท่ี:  สมาคมโลหิตวิทยาแหงประเทศไทย  

ช้ัน 10 อาคารเฉลิมพระบารมี 50 ป เลขท่ี 2 ซอยศูนยวิจัย ถนนเพชรบุรีตัดใหม เขตหวยขวาง กรุงเทพฯ 10310     

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

 
 

 

สำ
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บ 

เจ
าห

นา
ที่ การชำระเงิน เช็คธนาคาร เลขท่ีเช็ค ลงวันท่ี ใบเสร็จรับเงิน 

 เงินโอน    เช็ค 
    


