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การประชุมวชิาการสมาคมรังสีวทิยาหลอดเลอืดและรังสีร่วมรักษาไทย  

วนัที ่4 - 6 พฤษภาคม 2561  สถานที ่ Pullman Pattaya Hotel G, Pattaya, THAILAND 

 

แบบฟอร์มการลงทะเบียน 
 
 
ช่ือ (นาย/นาง/นางสาว)………………………….................. นามสกุล……………………………...........……………* (ป้ายช่ือและใบประกาศนียบตัรเป็นภาษาองักฤษ) 

NAME (Mr./Mrs./Miss) ………………….………….………  SURNAME……………….……………………* (Name tag and Certificate is english version) 

เบอร์มือถือ: .......................................................................................... *(If you need to confirm the register number by sms /ถา้ตอ้งการยืนยนัการลงทะเบียนทาง SMS)   

E-mail: ….………………………………..………..…………. Line ID: ….………………..………………   WhatsApps: ……………………..……………  

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี……………………………สถานท่ีท างาน รพ./บริษทั  …………………………………..……..…………………. 

ที่อยู่ส าหรับออกใบส าคญัรับเงนิ.................................................................... ……………………............................................................................................... 

..........................................................................................................................  …………………….............................................................................................  

..........................................................................................................................  …………………….............................................................................................  

อาชีพ (ระบุ )         รังสีแพทย ์          แพทยป์ระจ าบา้น        พยาบาล           นกัรังสีเทคนิค          นกัรังสีการแพทย ์     

                                   ผูแ้ทนบริษทั                                            ผูส้นใจอ่ืนๆ (ระบุ)................................................................ 

พร้อมนีไ้ด้จดัส่ง ค่าลงทะเบียนล่วงหนา้  (ก่อนวนัที ่10 เม.ย.2561)    

 สมาชิกสมาคมฯ   5,000.- บาท  *ราคาน้ียงัไม่รวมภาษีมูลค่าเพ่ิม   

 ไม่เป็นสมาชิกสมาคมฯ   8,000.- บาท  *ราคาน้ียงัไม่รวมภาษีมูลค่าเพ่ิม  

    รวมเป็นเงินทั้งส้ิน (……………………………....….………………)    รวม................………… .……บาท 

การช าระเงนิ      ทางธนาคาร ช่ือบญัชี “สมาคมรังสีวทิยาหลอดเลือดและรังสีร่วมรักษาไทย”    

                          บญัชีออมทรัพย ์เลขท่ี 214-2-07388-7 ธนาคารทหารไทย สาขาโรงพยาบาลกรุงเทพ   
      

ส่งแบบฟอร์มท่ีท่านพิมพร์ายละเอียดเรียบร้อยแลว้ พร้อมกบัภาพส าเนาการช าระเงินมายงั e-mail : tsvir.acting@gmail.com  

การลงทะเบียนจะถือวา่สมบูรณ์เม่ือท่านไดรั้บ e-mail หรือ SMS ตอบกลบัมาวา่  

“สมาคมรังสีวทิยาหลอดเลอืดและรังสีร่วมรักษาไทยได้รับแบบฟอร์มและค่าลงทะเบียนของท่านเรียบร้อยแล้ว ” 

** ใบเสร็จรับเงินจดัส่งให้ทางไปรษณีย ์** 

        
     ลงช่ือผูส้มคัร………………………………………………………... 

                                                             วนัท่ีสมคัร…………เดือน…………………พ.ศ………………..... 


