ใบตอบรับเข้าร่วมการประชุมวิชาการเวชศาสตร์ฉุกเฉิน ครั้งที่ 12 

“เวชศาสตร์ฉุกเฉิน ประหยัด ปลอดภัย ไร้รอยต่อ” ( Utility, Safety, Lean & Seamless Emergency Medicine )

                                                                                วันที่  21 – 25  มิถุนายน  2553
ณ  ห้องประชุมพิบูลสงคราม  ชั้น 12  อาคารเฉลิมพระเกียรติฯ  โรงพยาบาลราชวิถี
(กรุณา พิมพ์ ข้อมูลให้ชัดเจน)
          โรงพยาบาล..................................................................................... จังหวัด...................................................................
          ที่อยู่.................................................................................................................................................................................
          สังกัด   
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[image: image5]   อื่นๆ ระบุ............................................ 
          รหัสไปรษณีย์.......................................... โทรศัพท์..............................................โทรสาร..............................................
          โทรศัพท์มือถือ........................................ ชื่อผู้ประสานงาน ..........................................................................................
          E-mail : .............................................................................
รายชื่อผู้เข้าร่วมประชุม
1.  ........................................................................ ตำแหน่ง  ...............................เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ......................................
2.  ........................................................................ ตำแหน่ง  ...............................เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ......................................
3.  ........................................................................ ตำแหน่ง  ...............................เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ......................................
( อาหารอิสลาม    จำนวน  ........... คน    ( อาหารเจ    จำนวน  ........... คน    ( อาหารมังสวิรัติ    จำนวน  ........... คน       
โปรดชำระค่าลงทะเบียนล่วงหน้า    ท่านละ 3,000.- บาท    ภายในวันที่   30  เมษายน  2553  

ท่านจะได้รับกระเป๋าเอกสาร และเอกสารประกอบการประชุมฯ ครบชุด

โดยโอนเงินเข้าบัญชี ออมทรัพย์  ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาโรงพยาบาลราชวิถี 


        ชื่อบัญชี คุณหญิง เดือนเพ็ญ  พึ่งพระเกียรติ  เลขที่บัญชี 051-256907-9
  พร้อมค่าลงทะเบียน(   ท่านละ 3,000.- บาท    จำนวน.................. ท่าน  เป็นเงินทั้งสิ้น  ............................. บาท
  หมายเหตุ   ( ออกใบเสร็จในนาม (ระบุ) ................................................................................................................................
(กรณีลงทะเบียนหน้างานต้องชำระเงินท่านละ 3,500 บาท และจะได้รับเฉพาะเอกสารประกอบการประชุมฯเท่านั้น)

          หมายเหตุ 
       
1.  ผู้ที่แจ้งความประสงค์เข้าร่วมประชุมฯ แต่ไม่จ่ายค่าลงทะเบียนล่วงหน้าจะถือว่ามีความประสงค์ลงทะเบียนหน้างาน
          
2.  ส่งใบตอบรับและเอกสารการโอนเงิน ไปที่  โทรสารหมายเลข 0-2354-8224 
              
     สมาคมเวชศาสตร์ฉุกเฉินฯ สำนักงานชั่วคราว อาคารศูนย์กู้ชีพ “นเรนทร”  รพ.ราชวิถี  เลขที่ 2  ถ.ราชวิถี  เขตราชเทวี  กรุงเทพฯ 10400  
             
     โทรศัพท์ 0-2354-8223  www.taem.or.th  
          
3.  กรุณาติดต่อจองโรงแรมที่พักด้วยตนเอง (ตามเอกสารแนบท้าย)
          
4.  โปรดนำหลักฐาน การโอนเงิน (ตัวจริง)  มาในวันลงทะเบียนด้วย 
5.  ในกรณีที่ลงทะเบียนแล้ว คณะผู้จัดการประชุมไม่สามารถคืนเงินค่าลงทะเบียนให้ท่านได้ในทุกกรณี
          
6.  CNEU , CME  อยู่ระหว่างดำเนินการ
          
7.  ติดต่อสอบถามรายละเอียดเพิ่มเติม ได้ที่ คุณโสฬสสิริ  เทศนะโยธิน  083-137-6367  E-mail:sorossiri_109@hotmail.com
     คุณเยาวลักษณ์  คงมาก  081-350-7634   


