
 

Review EMG Course 2017 
ราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูแห่งประเทศไทย 

และสมาคมเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูแห่งประเทศไทย 
วันที่ 23 – 24 กันยายน  2560 
ณ โรงแรมเอเชีย กรุงเทพฯ 

 

 

 

 
ค่าลงทะเบียน   (รวมคา่อาหารกลางวนั และอาหารวา่งตลอดงาน)    

ประเภท  คา่ลงทะเบียน 
 สมาชิก และแพทย์ประจ าบ้านสาขาเวชศาสตร์ฟืน้ฟ ู
 ไมใ่ช่สมาชิก 

1,500   บาท 
 2,000   บาท   

**หมดเขตลงทะเบียนภายในวันท่ี 10 กันยายน 2560** 
  
ท่ีพัก    ส ารองห้องพักกับโรงแรมเอเชีย ได้โดยตรง  รายละเอียดตามเอกสารแนบ 
  ห้องพกัเดี่ยว ราคา 1,600 บาท  (รวมอาหารเช้า) 
            ห้องพกัคู ่     ราคา 1,800  บาท  (รวมอาหารเช้า) 

 
1.  นพ.       พญ.       นาย       นาง      นางสาว 

………………………………………………………………………………………………………………... ………. 
2.      สมาชิก    ไมใ่ช่สมาชิก    แพทย์ประจ าบ้าน     
3.    สังกัด……………………………………………………………………………………………………………......... 

สถานท่ีติดต่อ………………………………………………………………………………………………………… 
โทรศัพท์………………โทรสาร………………มือถือ…………….....e-mail.……….…….……………………… 

 

 

โปรดลงทะเบียนพร้อมช าระเงนิ  ที่ 
ส านกังานเลขาธิการราชวิทยาลยั และสมาคมเวชศาสตร์ฟืน้ฟฯู อาคารเฉลิมพระบารมี  ๕๐ ปี  ชัน้ 10   ซ.ศนูย์วิจัย    
ห้วยขวาง  กทม. 10310  โทร. 0-2716-6808     โทรสาร  0-2716-6809   
 e-mail   thairehab@gmail.com 

  ช าระเงินค่าลงทะเบียน  จ านวน……………………………..บาท 
 ช าระเป็น     
     เงินสด  
     โอนเข้าบญัชสีมาคมเวชศาสตร์ฟืน้ฟแูหง่ประเทศไทย  

เลขที่ 0112-666-995  ธนาคารทหารไทย  สาขาราชประสงค์ 

    เช็คธนาคาร…………………………สาขา………….…………………….…...หมายเลข………………….…………              
 จ านวนเงินทัง้สิน้………………………………บาท    (เช็คต่างจงัหวดัโปรดเพิ่มค่าบริการฉบบัละ 20 บาท)  
เช็คสัง่จ่าย     “สมาคมเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูแห่งประเทศไทย”   

    ** ติดต่อสอบถามรายละเอียดได้ท่ี คุณศิริพร (ผึง้)    081-3017400   


