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รายชื่อผู้เข้าร่วมประชุม
1. ......................................................................... ตำแหน่ง  ...............................เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ...........................
พร้อมค่าลงทะเบียน  (  3,500.- บาท   ไม่รวม workshop              
พร้อมค่าลงทะเบียน  Workshop  เรื่องละ 1,000.-บาท  จำนวน .............  เรื่อง  เป็นจำนวนเงิน  ...................... บาท   ดังนี้
(  Workshop: EMS director   (  Workshop:  Ultrasound
(  Workshop: IT for EP
รวมเป็นเงินค่าลงทะเบียนทั้งสิ้น  .......................................... บาท
2. ......................................................................... ตำแหน่ง  ...............................เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ...........................
พร้อมค่าลงทะเบียน  (  3,500.- บาท   ไม่รวม workshop              
พร้อมค่าลงทะเบียน  Workshop  เรื่องละ 1,000.-บาท  จำนวน .............  เรื่อง  เป็นจำนวนเงิน  ...................... บาท   ดังนี้
(  Workshop: EMS director   (  Workshop:  Ultrasound
(  Workshop: IT for EP
รวมเป็นเงินค่าลงทะเบียนทั้งสิ้น  .......................................... บาท
( อาหารอิสลาม    จำนวน  ........... คน    ( อาหารเจ    จำนวน  ........... คน    ( อาหารมังสวิรัติ    จำนวน  ........... คน       
โปรดชำระค่าลงทะเบียนล่วงหน้า    ภายในวันที่   26  กุมภาพันธ์  2553  โดยโอนเงินเข้าบัญชี ออมทรัพย์  
ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาโรงพยาบาลราชวิถี ชื่อบัญชี คุณหญิง เดือนเพ็ญ  พึ่งพระเกียรติ  เลขที่บัญชี 051-256907-9         
  หมายเหตุ   ( ออกใบเสร็จในนาม (ระบุ) ................................................................................................................................
          หมายเหตุ 
       
1.  ผู้ที่ลงทะเบียนล่วงหน้าจะได้รับกระเป๋า และเอกสาร  ไม่รับลงทะเบียนหน้างาน
          
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 (ดูรายละเอียดที่  www.taem.or.th)  
          
4.  โปรดนำหลักฐาน การโอนเงิน (ตัวจริง)  มาในวันลงทะเบียนด้วย คณะผู้จัดการประชุมไม่สามารถคืนเงินค่าลงทะเบียนให้ท่านได้
                     ในทุกกรณี
          
5.  CME  อยู่ระหว่างดำเนินการ
          
6.  ติดต่อสอบถามรายละเอียดเพิ่มเติม ได้ที่   นพ.จิรพงษ์  ศุภเสาวภาคย์ 081-532-8984 
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