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3-4 ตุลาคม 2569 ห้อง 1310 ช้ัน 13 โซน C  
ตึกภูมิสิริมังคลานุสสรณ์  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

 

  

ข้าพเจ้า ต าแหน่ง  

บริษัท/ผลิตภัณฑ์ (โปรดระบุกรณทีี่จอง Symposium)  

ที่อยู่  

โทรศัพท์ โทรสาร  

มือถือ อีเมล  

ขอแสดงความจ านงในการจอง : โปรดใช้เครื่องหมาย  หน้ารายการที่ต้องการ ยื่นความจ านงภายใน 15 สิงหาคม 2569 

ล าดับ รายการ จ านวนเงิน (บาท) 

 1  
บูธแสดงสินค้า ขนาด 2x2 เมตร วันท่ี 3-4 ตุลาคม 2569 
ราคาบูธละ 35,000 บาท จ านวน _____ บูธ 

 

 2 

Luncheon Symposium ค่าธรรมเนียม 200,000 บาท 
(ไม่รวมค่าอาหารและอาจมีค่าสายสัญญาณ internet ส าหรับการถ่ายทอด webinar) 
 Luncheon Symposium 1 วันเสาร์ที่ 3 ตุลาคม 2569 เวลา 12.00 – 12.45 น. 
 Luncheon Symposium 2 วันเสาร์ที่ 3 ตุลาคม 2569 เวลา 12.45 – 13.30 น. 
 Luncheon Symposium 3 วันอาทิตย์ที่ 4 ตุลาคม 2569 เวลา 12.00 – 12.45 น. 
 Luncheon Symposium 4 วันอาทิตย์ที่ 4 ตุลาคม 2569 เวลา 12.45 – 13.30 น. 

 

รวมเป็นเงิน ( )  

เง่ือนไขการช าระเงิน : โปรดช าระเงินภายในวันท่ี 30 กันยายน 2569 โดยช าระเป็นเช็คสั่งจ่ายในนาม 
“สมาคมโลหติวิทยาแห่งประเทศไทย” หรือ โอนเงินเข้าบัญชีธนาคารไทยพาณิชย์ จ ากัด สาขารามาธิบดี 
ช่ือบัญชี  “สมาคมโลหิตวิทยาแหง่ประเทศไทย” เลขท่ีบัญช ี026-4-13189-7 

ลงช่ือ  วันท่ี  
 ( ) 

โปรดส่งใบแสดงความจ านงทีส่มาคมโลหิตวิทยาแห่งประเทศไทย โทรศัพท์/โทรสาร: 02 716-5977 อีเมล: sommaphun.t@gmail.com 
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ที่ การช าระเงิน เช็คธนาคาร เลขท่ีเช็ค ลงวันท่ี ใบเสร็จรับเงิน 

 เงินโอน   เช็ค     

 

แบบแสดงความจ านงเข้าร่วม/สนับสนุนกิจกรรม 


