
แบบตอบรับเข้าสัมมนา 
 

การประชุมสมัมนาวิชาการเร่ือง 
ดุลยภาพบ าบดัเพ่ือความเจบ็ปวดและเจบ็ป่วยโรคเร้ือรงั 

Equilibropathy for an affordable national healthcare 

ระหว่างวนัที่ 13 – 14 พฤศจกิายน  2557 
ณ  โรงแรมมิราเคิล แกรนด ์คอนเวนชัน่ 

 

1.  ขอ้มูลผูส้มคัร          (กรุณากรอกขอ้มูลใหค้รบถว้น) 
 

ช่ือ (นาย / นาง / น.ส.) ........................................................ นามสกุล..................................................................... 
ช่ือ – สกุล (ภาษาองักฤษ)…………………………………………………………………………..………………....... 
อายุ............ปี อาชีพ....................................................ต าแหน่ง.................................................... ............................... 
หน่วยงาน.......................................................................................................................................................................  
ช่ือในการออกใบเสร็จ.................................................................................................................................................... 
ท่ีอยูอ่อกใบเสร็จ เลขท่ี............................ถนน.......................................แขวง/ต าบล................................................... 
เขต/อ าเภอ.................................................จงัหวดั......................................รหสัไปรษณีย.์..........................................                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
โทรศพัทมื์อถือ....................................โทรศพัท.์..........................................โทรสาร..................................................... 
E-Mail: ..................................................................................................................................... .................................... 
2.  ค่าลงทะเบียน   คนละ 2,500 บาท (รวมอาหารกลางวนัและอาหารว่าง) 

3.  อาหาร      ปกติ                                    มสุลิม                                       มงัสวริติั 

4. วิธีการช าระเงิน : กรุณาโอนเงินล่วงหนา้ก่อนการสมัมนา  7   วนั    
                   ช่ือบัญชี  มูลนิธดุิลยภาพบ าบัดเพ่ืออายุและสขุภาพ 

         บญัชีออมทรพัย ์ธนาคารไทยพาณิชย ์ สาขาท่าพระ เลขท่ี 017 2 50824 -3 
       กรุณาแฟกซ์ Pay-in  พร้อมระบุช่ือ -นามสกุล  (ผู้ร่วมสมัมนา) 
5.  กรุณาส่งแบบตอบรบัท่ี   
  มูลนิธิดุลยภาพบ าบดัเพือ่อายแุละสุขภาพ ในพระอุปถมัภฯ์ 
   214 ถนนบางแวก  แขวงบางแวก  เขตภาษีเจริญ กรุงเทพฯ 10160 
   โทร. 02 865 8114-6, 02 410 4283   โทรสาร. 02 865 8111 

       E-mail  :  drladavan@gmail.com 

    ***หมดเขตรบัสมคัรเขา้ร่วมสมัมนา ณ วนัศุกรที์ ่7 พฤศจิกายน 2557*** 

 

 

 

 

 

พิเศษ  จ  านวนจ ากดั ส  าหรบัผูท้ี่ลงทะเบียนก่อน 50 ท่านแรกเท่านั้น 

ท่านมีสิทธิเขา้ร่วมสมัมนาเชิงปฏิบตัิการดุลยภาพบ าบดั ณ บา้นสวนสหคลินิก ฟร ี
ในวนัเสารท์ี่ 15 พฤศจกิายน 2557เวลา 9.00 – 12.00 น. 

 
  โปรดแจง้ความประสงคข์องท่าน หากท่านเป็น 1 ใน 50 ท่านแรก ท่านจะ     เขา้ร่วม       ไม่เขา้ร่วม 

   
 

   

 


