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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  

 


