
The 3
rd

 ThaiPOG -TSH Meeting 

Intensive Review in Pediatric Hematology/Oncology 

7-8 กันยายน 2561 โรงแรมอโนมา แกรนด์ กรุงเทพ 

  

ข้าพเจ้า ตําแหน่ง  

บริษัท/ผลิตภันฑ์ (โปรดระบุกรณท่ีีจอง Symposium)  

ท่ีอยู่  

โทรศัพท์ โทรสาร  

มือถือ อีเมล  

ขอแสดงความจํานงในการจอง : (โปรดใช้เครื่องหมาย � หน้ารายการท่ีต้องการ) 

ลําดับ รายการ จํานวนเงิน (บาท) 

� 1  บูธแสดงสินค้า วันท่ี 7-8 กันยายน 2561 ราคาบูธละ 30,000 บาท จํานวน _____ บูธ  

� 2 

Luncheon Symposium (ยื่นความจํานงภายใน 15 มิถุนายน 2561) 

� วันศุกร์ท่ี 7 กันยายน 2561 ค่าธรรมเนียม 120,000 บาท (ไม่รวมค่าอาหาร) 

� วันเสาร์ท่ี 8 กันยายน 2561 ค่าธรรมเนียม 120,000 บาท (ไม่รวมค่าอาหาร) 

 

� 3 
Dinner Symposium (ยื่นความจํานงภายใน 15 มิถุนายน 2561) 

� วันศุกร์ท่ี 7 กันยายน 2561 ค่าธรรมเนียม 120,000 บาท (ไม่รวมค่าอาหาร) 
 

� 4  กระเป๋างานประชุม 30,000 บาท (ไม่รวมค่าผลิต)  

� 5  สายคล้องป้ายช่ือผู้เข้าร่วมประชุม 30,000 บาท (ไม่รวมค่าผลิต)  

รวมเป็นเงิน ( )  

เง่ือนไขการชําระเงิน : โปรดชําระเงินภายในวันท่ี 31 กรกฎาคม 2561 โดยชําระเป็นเช็คสัง่จ่ายในนาม 

“สมาคมโลหิตวิทยาแห่งประเทศไทย” หรือ โอนเงินเข้าบัญชีธนาคารไทยพาณิชย์ จํากัด สาขารามาธิบดี 

ช่ือบัญชี  “สมาคมโลหิตวิทยาแห่งประเทศไทย” เลขท่ีบัญชี 026-4-13189-7 

ลงช่ือ  วันท่ี  

 ( ) 

โปรดส่งใบแสดงความจํานงไปท่ี สมาคมโลหิตวิทยาแห่งประเทศไทย โทรศัพท์/โทรสาร: 02 716-5977 อีเมล:  joi_kt@hotmail.com 

สํา
หร

ับ 

เจ้
าห

น้า
ที่ การชําระเงิน เช็คธนาคาร เลขท่ีเช็ค ลงวันท่ี ใบเสร็จรับเงิน 

� เงินโอน  � เช็ค     

 

แบบแสดงความจาํนงเข้าร่วม/สนับสนุนกิจกรรม 


