
 

 

 

 

ผูส้นับสนุน .......................................................................ผู้ประสานงาน : ............................................................................................ 

โทรศพัท์ : ............................................................... ........E-mail : ......................................................................................................... 

ออกใบเสรจ็ในนาม ............................................................................................................................. 

ที#อยู่ใบเสรจ็ ............................................................................................................................................................................................ 

รายละเอียดผูล้งทะเบียน 
� นายแพทย ์� แพทยห์ญิง� นาย  � นาง � นางสาว  
................................................................................................................................................................................(ภาษาไทย)  

................................................................................................................................................... (ภาษาองักฤษ “ตวัพมิพใ์หญ่”) 

สถาบนั ...................................................................................................................... 

ที#อยู่ �� ที#บา้น  ��  ที#ทาํงาน ............................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................................................. 

โทรศพัท์ ................................................  โทรสาร ...............................................  E-mail: ................................................................... 

รายละเอียดการลงทะเบียน 
ประเภท  อตัราค่าลงทะเบียนอตัราค่าลงทะเบียน  

สมาชิกสมาคมบริบาลผูป่้วยระยะท้าย �� 1,000 บาท 

ไม่ใช่สมาชิก (ราคานี4รวมค่าสมคัรเป็นสมาชิกของสมาคมฯด้วย) �� 1,500 บาท 

ค่าลงทะเบียนรวม (1) เอกสารการประชุม (2) สทิธิ�เขา้ร่วมประชุมในวนัที � 9 ตุลาคม 2556 (3) อาหารว่าง และอาหารกลางวนั  

 
การชาํระค่าลงทะเบียน 
��    เชค็สั "งจ่ายในนาม  “Thai Palliative Care Society” 
  เชค็ธนาคาร............................................... สาขา ............................................   
  เลขที"............................................... ลงวนัที" ............................................   
  กรุณาแนบเชค็มาพรอ้มกบัใบสมคัรสง่ไปรษณยีล์งทะเบยีนมาที"สาํนกังานเลขานุการการประชุมฯ (ตามที"อยู่ดา้นล่าง) 

��  โอนเงนิเขา้บญัช ี “Thai Palliative Care Society” 
  เลขที"บญัช ี 167-267964-7 ธนาคาร ไทยพาณิชย ์    บญัช ีออมทรพัย ์สาขา นิคมอตุสาหกรรมลาดกระบงั 
  กรณีโอนเงินกรณุา Fax ใบสมคัรพร้อมสลิปโอนเงินโดยเขียนชื#อผู้ลงทะเบียนกาํกบัลงในสลิปส่งมาที#แฟกซ์ 043-366-598 
  หรือ Scan file แล้วส่งมาที# e-mail: thapsocie@gmail.com 
  “ท่านสามารถสาํเนาเอกสารจากแผน่นี4ได้” 
   
ลงชื"อผูล้งทะเบยีน   วนัที# ………. / ………. / ………. 
 

สอบถามข้อมูลเพิ�มเติม กรุณาติดต่อ เจ้าหน้าที�สมาคมบริบาลผู้ป่วยระยะท้าย  

คุณ ดวงสุดา แสงสุดา  โทร 080-3518682  แฟกซ์ 043-366-598 


