
 

แบบแจ้งความจ านงสนับสนุนจดั Symposium แสดงผลิตภณัฑ ์และกิจกรรมอ่ืน 
ในการประชมุวชิาการ ประจ าปี 2564 เรือ่ง 

 “Critical Care Medicine 2022:  Keep Moving Forward” 
 ณ โรงแรมเซน็ทาราแกรนด ์แอท เซน็ทรลัพลาซ่า ลาดพรา้ว  กรงุเทพฯ 

ระหว่างวนัที ่15-17 ธนัวาคม 2565 
************************** 

ขา้พเจา้ (นาย/นาง/นางสาว) ............................................................................................................................................. 

ในนาม (บรษิทั / หา้งหุน้สว่น) ................................................................................. Tax ID. …….................................... 

ทีอ่ยู่ส าหรบัออกใบเสรจ็รบัเงนิ  ......................................................................................................................................... 

โทรศพัทท์ีต่ดิต่อได ้............................................. Mobile  .....................................  โทรสาร ...................................  

E-mail: …………………………………….………………………  มคีวามประสงคส์นบัสนุนการประชุมวชิาการ ดงันี้ 
 

(.......)  Luncheon Symposium    (200,000 บาท / หอ้ง)   (จะไดบ้ธูฟร ี1 บธู) 
* Luncheon Symposium ก ำหนดจดัช่วงเวลำ 12.00-12.45 น. โดยแจง้ชือ่เรือ่งใหค้ณะกรรมกำรพจิำรณำ 
* กำรเลอืกวนัจดั Luncheon Symposium ใชว้ธิจีบัสลำก 

(.......)  พืน้ท่ีแสดงผลิตภณัฑ ์(Onsite Booth – (2x2.5 เมตร) บธูละ 40,000.-บาท)     จ านวน ............ บูธ (ยงัไม่รวมบธูฟร)ี 
(.......)  จดัท าแผน่พบั/โปสเตอร ์ (30,000 บาท)     
(.......) โฆษณาบนปก Program & Abstract Book (หน้าละ 20,000 บาท) (ปกหน้าใน–ปกหลงัใน–ปกหลงันอก)  ............ หน้า 
(.......)  จดัท ากระเป๋าการประชุม  (Logo ละ 40,000 บาท) 
(.......)  สายคล้องป้ายช่ือ  จ านวน 1,200 ชุด  
         (.......)  40,000.-บาทกรณีสมาคมจดัหาสายคลอ้ง 

  (.......)  20,000.-บาทกรณีสายคลอ้งของบรษิทั 
              รวมเป็นเงิน  ..................................... บาท 

 

     ลงชื่อ ............................................................ ผูแ้จง้ความจ านง 
            (.............................................................) 

      ต าแหน่ง ..............................................................  
โดยช าระเงินเป็น    (.......)  เงนิสด / โอนเขา้บญัช ี  จ านวนเงนิ ......................... บาท  เมื่อวนัที ่............................ 

   (.......)  เชค็ธนาคาร .................................... สาขา ............................. เลขที ่.......................... 
  ลงวนัที ่............................................... จ านวนเงนิ ......................... บาท 

 

หมายเหต ุส่งแบบแจ้งความจ านงไดต้ัง้แต่บดัน้ี และโปรดช าระเงินภายในวนัท่ี 30 พฤศจิกายน 2565  
 

 
 
 
 
 

 

วิธีการช าระเงิน 
1. จ่ายเป็นเงินสด  หรอืเป็นเชค็ในนาม “สมาคมเวชบ าบดัวกิฤตแห่งประเทศไทย”   
2. โอนเงินเข้าบญัชี  ออมทรพัย ์ธนาคารทหารไทยธนชาต จ ากดั  สาขาโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา้  ชื่อบญัช ี

“สมาคมเวชบ าบดัวกิฤตแห่งประเทศไทย”  เลขทีบ่ญัช ี038-2-67132-9        
           แลว้สง่ส าเนาใบโอนเงนิพรอ้มแบบฟอรม์นี้ใหแ้ก่สมาคมฯ ทาง e-mail: criticalcarethai@hotmail.com  

เพื่อออกใบเสรจ็รบัเงนิไวเ้ป็นหลกัฐาน 
สอบถามข้อมูลเพิม่เติมไดท้ี ่สมาคมฯ โทร. 08-3713-4043; 08-1561-3017  

E-mail: criticalcarethai@hotmail.com;   http://www.criticalcarethai.org 
 

ใบเสร็จรับเงินเลขท่ี .................... 
ลงวนัท่ี  ..................................... 
จ ำนวนเงิน ................................. 

mailto:criticalcarethai@hotmail.com
mailto:criticalcarethai@hotmail.com

