
ใบตอบรับเข้าร่วมการประชุมวิชาการเวชศาสตร์ฉุกเฉิน คร้ังที่ 11  

“เร่ืองเด่นประเด็นร้อน” ( Hot  Issues in Emergency  Medicine ) 
                                                                                วันท่ี  13 – 16  กรกฎาคม  2552 

ณ  ห้องประชุมพิบูลสงคราม  ชั้น 12  อาคารเฉลิมพระเกียรติฯ  โรงพยาบาลราชวิถ ี
 

(กรุณา พิมพ ์ข้อมูลให้ชัดเจน) 
          โรงพยาบาล..................................................................................... จังหวัด................................................................... 
          ท่ีอยู่................................................................................................................................................................................. 
          รหัสไปรษณีย์.......................................... โทรศัพท์..............................................โทรสาร............................................. 
          โทรศัพทมื์อถอื........................................ ชื่อผู้ประสานงาน ......................................................................................... 

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

รายชื่อผู้เข้าร่วมประชุม 
1.  ................................................................................ ต าแหน่ง  ...............................เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ...................................... 

2.  ............................................................................... ต าแหน่ง  ................................เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ..................................... 
3.................................................................................. ต าแหน่ง  ................................เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ...................................... 
 รับประทานอาหารอิสลาม    จ านวน  ........... คน   รับประทานเจ    จ านวน  ........... คน   รับประทานมังสวิรัติ    จ านวน  ........... คน        
 

โปรดช าระค่าลงทะเบียนล่วงหน้า    ท่านละ 3,000.- บาท    ภายในวันที่   12  มิถุนายน  2552   
ท่านจะได้รับกระเป๋าเอกสาร และเอกสารประกอบการประชุมฯ ครบชุด 
โดยโอนเงินเข้าบัญชี ออมทรัพย์  ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาโรงพยาบาลราชวิถี  

          ชื่อบัญชี คุณหญิง เดือนเพ็ญ  พ่ึงพระเกียรติ  เลขที่บัญชี 051-256907-9 
  หมายเหตุ    ออกใบเสร็จตามรายช่ือผู้เข้าร่วมประชุมฯ  หรือ .................................................................................................. 

(กรณีช าระเงินหน้างานค่าลงทะเบียนท่านละ 3,500 บาท และจะได้รับเฉพาะเอกสารประกอบการประชุมฯเท่านั้น) 
 

          หมายเหตุ  
        1.  ผู้ที่แจ้งความประสงค์เข้าร่วมประชุมฯ แต่ไม่จ่ายค่าลงทะเบียนล่วงหน้าจะถือว่ามีความประสงค์ลงทะเบียนหน้างาน  
           2.  ส่งใบตอบรับและเอกสารการโอนเงิน ไปที่  สมาคมเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โทรสารหมายเลข 0-2354-8224  
               ส านกังานช่ัวคราว อาคารศนูย์กู้ชีพ “นเรนทร”  รพ.ราชวิถี  เลขที่ 2  ถ.ราชวิถี  เขตราชเทวี  กรุงเทพฯ 10400   

              โทรศพัท์ 0-2354-8223  โทรสาร 0-2354-8224   www.taem.or.th   

           3.  กรุณาติดต่อจองโรงแรมที่พักด้วยตนเอง (ตามเอกสารแนบท้าย) 
           4.  โปรดน าหลักฐาน การโอนเงิน (ตัวจริง)  มาในวันลงทะเบียนด้วย คณะผู้จัดการประชุมไม่สามารถคืนเงินค่าลงทะเบียนให้ท่านได้ 
                ในทุกกรณ ี
           5.  CNEU , CME  อยู่ระหว่างด าเนินการ 
           6.  ติดต่อสอบถามรายละเอียดเพิ่มเติม ได้ท่ี  

 คุณเยาวลักษณ์  คงมาก  081-444-5801   E-mail:nujink@yahoo.co.th 

 คุณโสฬสสิริ  เทศนะโยธิน  083-137-6367   
   

          

 

http://www.taem.or.th/
mailto:nujink@yahoo.co.th

