
 
 

ใบแสดงความจ านงลงทะเบียนประชุมวชิาการและการประชุมใหญ่สามัญประจ าปี 2563 
วนัที ่ 3-5 กุมภาพนัธ์ 2564 

ณ โรงแรมแม่น า้ รามาดาพลาซา กรุงเทพฯ  
 

ช่ือ-สกลุ.......................................................................................................................เลขทีส่มาชิก.................................................. 
       นกัแกไ้ขการไดย้นิ                               นกัแกไ้ขการพดู                               เจา้หนา้ท่ีวทิย ์/ พนกังานวทิยฯ์  
       นกัศึกษา (สาขาความผิดปกติทางการส่ือความหมาย)                อ่ืนๆ................................................................................. 
ทีอ่ยู่ทีต่ดิต่อได้.................................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................รหสัไปรษณีย.์...................................................... 
โทรศพัทมื์อถือ......................................................E-mail: .............................................................................................................. 
 

อตัราค่าลงทะเบียน ภายใน 15 มกราคม 2564 15 - 25 มกราคม 2564 
- สมาชิกตลอดชีพ/สามญั/วิสามญั    4,000 บาท    4,500 บาท 
- ไม่ใช่สมาชิก    4,500 บาท    5,000 บาท 
- นกัศึกษา (สาขาความผิดปกติทางการส่ือความหมาย)       2,000 บาท    2,500 บาท 
- ผูท่ี้มีอาย ุ60 ปีข้ึนไป (สมาชิก)    2,000 บาท    2,500 บาท 
- ผูท่ี้มีอาย ุ60 ปีข้ึนไป (ไม่ใช่สมาชิก)    2,500 บาท    3,000 บาท 
- ผูติ้ดตาม    2,000 บาท    2,500 บาท 

จองทีพ่กัภายใน 15 มกราคม 2564  

โรงแรมแม่น า้ รามาดาพลาซา กรุงเทพฯ 

 หอ้งพกัเด่ียว 1,600 บาท/คืน                                                                    Check-in ………..….. Check-out……….………. 
 หอ้งพกัคู่      1,800 บาท/คืน    พกัคู่กบั…………………………..…… Check-in………….…..Check-out…….…………. 
          
 กรุณาระบุวนัทีโ่อนเงนิลงทะเบียน..............................................รวมช าระเงนิทั้งส้ิน......................................บาท 

* ผู้เข้าพกัช าระค่าห้องพกักบัโรงแรม กรุณาโอนเงนิเฉพาะค่าลงทะเบียน * 
วธีิการช าระเงนิ  

   โอนเงินค่าลงทะเบียนเขา้บญัชี   “สมาคมโสตสัมผสัวทิยาและการแก้ไขการพูดแห่งประเทศไทย  เพ่ือการประชุม     
      วชิาการ”   ธนาคารไทยพาณิชย ์สาขารามาธิบดี    บัญชีออมทรัพย์เลขที่  026-4-48975-3  
  ส่งใบแสดงความจ านงและหลกัฐานการโอนเงิน 
  ทางไปรษณีย์ ส่งมาที ่ :  เนตรา บวักนก  เลขท่ี 123 คลินิกตรวจการไดย้นิและฝึกพดู แผนกหู คอ จมูก (อาคาร สว.2 )  
                                         ร.พ.ศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ ม.ขอนแก่น ถ.มิตรภาพ อ.เมือง จ.ขอนแก่น 40002 
  หรือ Scanส่งทาง e-mail ท่ี   :   buakanoknetra@gmail.com หรือ thaisha2012@gmail.com  
 การลงทะเบียนจะสมบูรณ์  เม่ือสมาคมฯ ไดรั้บหลกัฐานการโอนเงิน และใบแสดงความจ านงแลว้ (ภายใน 25 มกราคม 2564) 
                                            สมาคมฯ จะแจง้ตอบรับการลงทะเบียน ผา่น e-mail ตามใบลงทะเบียนเท่านั้น  

**เพ่ือความสะดวกเรียบร้อยส าหรับผู้เข้าร่วมประชุม สมาคมฯ ขอสงวนสิทธ์ิไม่รับลงทะเบียนหน้างาน** 

** ขอสงวนสิทธ์ิในการคืนค่าลงทะเบียนในทุกกรณี **  
สอบถามรายละเอียดเพ่ิมเติมไดท่ี้ คุณเนตรา บัวกนก  โทร. 092-3263593 


