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แบบตอบรับการสนับสนุนกิจกรรมการประชุมวิชาการประจำปี 2562 ครั้งที่ 6
ชมรมโรคเส้นประสาทร่วมกล้ามเนื้อ และเวชศาสตร์ไฟฟ้าวินิจฉัย
วันที่ 19-22 พฤศจิกายน 2562
ณ ห้องประชุม ชั้น 7 อาคารเฉลิมพระเกียรติ 7 รอบพระชนมพรรษา สถาบันประสาทวิทยา

	ข้อมูลผู้ลงทะเบียน
ชื่อ-นามสกุล..........................................................................................ตำแหน่ง.........................................................................

โรงพยาบาล................................................................................................................................................................................
ที่อยู่...........................................................................................................................................................................................

เบอร์ติดต่อ...........................................................................E-mail…………………………………………………………………..


	อัตราค่าลงทะเบียนเข้าร่วม Pre-congress teaching course และประชุมวิชาการประจำปี 2562 สำหรับผู้เข้าร่วมประชุมดังนี้
1. Pre-congress teaching course - Electrodiagnosis and neuromuscular ultrasound  จำกัด 100 ที่นั่ง  
         วันที่ 19-20 พฤศจิกายน 2562
            ( แพทย์สมาชิก     3,000 บาท

            ( แพทย์ผู้สนใจ     3,500 บาท  
       2. ประชุมวิชาการประจำปี 2562 ครั้งที่ 6
         วันที่ 21-22 พฤศจิกายน 2562
            ( แพทย์สมาชิก       3,000 บาท  
            ( แพทย์ผู้สนใจ       3,500 บาท   
      3.  Pre-congress teaching course - Electrodiagnosis and neuromuscular ultrasound  และประชุมวิชาการประจำปี 2562 ครั้งที่ 6
           วันที่ 19-22 พฤศจิกายน 2562

            ( แพทย์สมาชิก       4,500 บาท  
            ( แพทย์ผู้สนใจ       5,500 บาท  

	วิธีการชำระเงิน
( เงินสด
( โอนเงินเข้าบัญชี  
( เช็คสั่งจ่ายในนาม   “สมาคมประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย”  
(วิธีการชำระเงิน โอนเข้าบัญชี( 
ชื่อบัญชี “สมาคมประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย”    ธนาคารไทยพาณิชย์  สาขา รามาธิบดี   เลขที่บัญชี 026-415915-4  
(พร้อมส่งหลักฐานการชำระเงิน มาได้ที่ โทรสาร 0-2716-6004  E –mail: thainems.society@gmail.com หรือตามที่อยู่ด้านล่างนี้)

	โปรดส่งแบบฟอร์มคืนที่   ชมรมโรคเส้นประสาทร่วมกล้าม และเวชศาสตร์ไฟฟ้าวินิจฉัย  
อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี ชั้น 7 เลขที่ 2  ซอยศูนย์วิจัย ถนนเพชรบุรีตัดใหม่  แขวงบางกะปิ  เขตห้วยขวาง  กรุงเทพฯ 10310 
โทรศัพท์  0-2 716-5994  โทรสาร 0-2716-6004  
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