
 

 

แบบฟอร์มสนับสนุนการประชุมวชิาการประจําปีคร้ังที ่87 

--- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- --- ---- 

เรียน      เลขาธิการ ราชวิทยาลยัวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย 

 

 ขา้พเจา้บริษทั  ..........................................…..….…....หรือผูแ้ทนมีความประสงคจ์ะสนบัสนุน การประชุมวชิาการประจาํปี     

ราชวทิยาลยัวสัิญญีแพทยแ์ห่งประเทศไทย คร้ังท่ี 87 "Together  We Can… and We Care"ในวนัท่ี  24-25  มีนาคม  พ.ศ.2561   ณ โรงแรม

สวิส    โซเทล เลอ คองคอร์ด ถนนรัชดาภิเษก กรุงเทพมหานคร  ดงัน้ี            

 Sponsored Lecture:  

Platinum sponsor สนบัสนุน 500,000 บาท    [Symposium-I, free 2 Booth, ลง logo ในการประชาสัมพนัธ์ และของท่ีระลึก] 

Gold sponsor สนบัสนุน 400,000 บาท     [Symposium-II, free 2 Booth, ลง logo ในการประชาสัมพนัธ์] 

Silver sponsor สนบัสนุน 300,000 บาท    [Symposium-III, free 1 Booth, ลง logo ในการประชาสัมพนัธ์] 

Bronze สนบัสนุน 100,000 บาท     [Free 1 Booth, ลง logo ในการประชาสัมพนัธ์] 

Booth แสดงนิทรรศการผลิตภณัฑท์างการแพทย ์สนบัสนุน  30,000 บาท /Booth จาํนวน.......... Booth     

                                                                                          

         

 รวมเป็นเงิน  …………................…………. บาท 

 

                     ลงช่ือ     ………….………………………………………………. 

                                   (………………………………………………………….) 

                                         ตาํแหน่ง  ........................................................................... 

                                          วนัท่ี ...... ........................................................................... 

 

*** ติดต่อและสอบถามท่ี  (กรุณาเขียนตวับรรจงเพ่ือความถูกตอ้งต่อการเขียนใบเสร็จรับเงิน) 

บริษทั.......................................................................................................................................................................................... 

สถานท่ีติดต่อ................................................................................................................................................................................ 

โทรศพัท:์ ............................................ Fax: ............................................... E-mail: ……………....…………………...................... 

 

วันท่ีรับการยืนยันโดยสํานักงานเลขาธิการฯ   ..............................................................  ลงช่ือ ……….……………………………….…………. 

 

กรุณาชําระเงินภายในวนัที ่ 20  มีนาคม  2561 

รายละเอยีดการชําระเงิน 

 โอนเงินผ่านธนาคาร  

• ธ.ไทยพาณชิย์ สาขา ศิริราช  บัญชีออมทรัพย์  เลขทีบ่ัญชี  016-293934-9 

• ช่ือบัญชี  “ราชวิทยาลัยวิสัญญแีพทย์แห่งประเทศไทย” 

*** กรุณาส่งสําเนาการชําระเงิน มายงั Fax 02-7167221 หรือ email: anesthai@hotmail.com 

• ติดต่อเพิม่เติมที ่คุณ จิรนันท์  สมศรี โทร 02-7167220 มือถอื 081-9063066, 085-2610066 

  สํานักงานเลขาธิการราชวทิยาลยัวสัิญญีแพทย์ฯ :โทรศัพท์ ๐๒–๗๑๖๗๒๒๐, ๐๘๕-๒๖๑๐๐๖๖โทรสาร ๐๒-๗๑๖๗๒๒๑, E-mail:anesththai.rcat@gmail.com   
อาคารเฉลมิพระบารมี ๕๐ ปี ซอยศูนย์วิจัย ช้ัน ๕ เลขที ่๒ ซอยศูนย์วิจัย ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ บางกะปิ ห้วยขวาง กรุงเทพฯ ๑๐๓๑๐  


