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รหสักิจกรรมการศึกษาต่อเน่ืองทางเภสัชศาสตร์: 2-000-HPT-000-1112-01 จ านวน 14.75 หน่วยกิต 

             

 

ข้อมูลผู้สมัคร  (เพื่อประโยชน์ของผู้เข้าประชุม กรณุาเขียนตัวบรรจง และกรอกรายละเอียดให้ครบถ้วน) 
(ภก./ภญ./ยศ.............................) ช่ือ.............................................................นามสกุล.......................................................................... 
โรงพยาบาล..........................................................................................................จังหวัด.......................................................................    
สังกัด  กระทรวงสาธารณสุข     ทบวงมหาวิทยาลัย      เอกชน      อื่นๆ ระบุ............................................................ 
ต าแหน่ง/งานหลักท่ีรับผิดชอบ................................................................ประสบการณ์ในต าแหน่ง/งานนี้............................... ปี 
เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ...................... สถานภาพ   สมาชิกสมาคมฯ เลขที.่..........................................    เภสัชกรผู้สนใจ 
สถานท่ีติดต่อ เลขท่ี..............................ถนน........................................................ต าบล/แขวง........................................................ 
อ าเภอ/เขต.........................................จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย์......................โทรศัพท์................................. 
โทรสาร...............................................มือถือ..........................................e-mail address............................................................... 

ประสงค์เข้าร่วมงานประชุม  โดยช าระค่าลงทะเบียน  (โปรดเลือก)  

     1,800 บาท ส าหรับสมาชิกสมาคมฯ                     3,000 บาท ส าหรับเภสัชกรผู้สนใจ*  
* ผู้สนใจที่สมัครสมาชิกสมาคมฯ (ค่าสมาชิก 1,000 บาท ตลอดชีพ) สามารถรับสิทธิ์ค่าลงทะเบยีนในอัตราสมาชิกทันที 

                  รับสมัครภายในวนัที่ 14 ธันวาคม 2554 น้ี หรือจนกว่าจะครบจ านวนที่รับได้ 
 

วิธกีารช าระเงิน (โปรดระบ)ุ 
 โอนเงินเข้าบญัชีออมทรัพย ์ช่ือบัญชี “สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย)” 

 ธนาคารกสิกรไทย สาขาสุขุมวิท 57  เลขที่บัญช ี046-2-73779-3  
 ธนาคารกรงุเทพ   สาขาลุมพินี   เลขที่บัญชี 124-4-32953-6 

 เช็ค/ธนาณัต ิส่ังจ่ายไปรษณียป์ลายทาง ปณ.สันติสุข 10113 ในนาม “สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย)” 
ต้องการให้สมาคมฯ ออกใบเสร็จในนาม .................................................................................................................................... 
ต้องการใหต้อบรับการลงทะเบียนทาง  SMS หมายเลขมือถือ..................................  e-mail address................................ 
ประเภทอาหาร (โปรดระบ)ุ    ธรรมดา      มังสวิรตั ิ              อิสลาม 
 

ลงช่ือผู้สมัคร............................................................................. 
          วันท่ี...................................................................... 
 

 

ส่งใบสมัครพร้อมหลักฐานการช าระเงิน (ส าเนาใบโอนเงิน/ธนาณตั ิพร้อมชื่อผู้สมัคร) ทางโทรสาร 02-2499331-2  
(กรณุาตรวจสอบการส่งเอกสารทีห่มายเลข 02-249-9333) หรือ e-mail มาที่ hp@thaihp.org 

 
กรณีผู้ลงทะเบียนไม่สามารถเข้าร่วมประชุมได้  สมาคมฯ ขอสงวนสิทธิในการพิจารณาอนุโลมเฉพาะเงื่อนไข ดงันี ้
1. กรณีขอยกเลิกการเข้าร่วมประชมุ อนุโลมให้เฉพาะกรณีแจ้งล่วงหน้าก่อนวันประชุมอย่างน้อย 7 วันท าการ ตดิต่อขอรับ

เงินคืนได้ภายใน 1 สัปดาห์หลงัวันประชุม 
2. กรณีขอเปล่ียนช่ือผู้เข้าประชุม หรือขอแยกชื่อผู้เข้าประชุมวันละ 1 ท่าน อนุโลมให้สิทธิ์ได้เฉพาะกรณีที่แจ้งช่ือและ

สถานภาพสมาชิกของผู้เข้าประชุมแทนให้ทราบล่วงหน้าก่อนวันประชุมอย่างน้อย 7 วันท าการ โดยผู้เข้าประชุมแทน
จะต้องยอมรับเงื่อนไขเรื่องอัตราค่าลงทะเบียนส่วนต่างตามสถานภาพสมาชิก  

 


