
 

 

 

การประชุมวชิาการประจาํปี 2562 
ราชวทิยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูแห่งประเทศไทย 

และสมาคมเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูแห่งประเทศไทย 
วันที่  6 - 8 ธันวาคม 2562 

ณ  โรงแรมเดอะซายน์ พัทยา จ.ชลบุรี 

 

 

 
 

1. ค่าลงทะเบยีน            

ราคาค่าลงทะเบียนก่อน 15 พฤศจกิายน 2562 หลัง 15 พฤศจกิายน 2562  เพิ่มท่านละ 500 บาท  
ประเภท สมาชกิ แพทย์ประจาํบ้าน อ่ืนๆ  

 

Pre-congress workshop 
 - Autistic spectrum disorder: approach  
     and treatment: DIR floortime  

  วนัท่ี 5 ธ.ค. 62 เวลา 9.00-16.00 น.  ( 100 ท่าน ) 

 

   
  1,500 

 

        

         
       1,000 
      

           

      
      1,500 

 

Main Congress วันที่ 6-8 ธ.ค. 62 

 

   4,800 

 
 

      3,500 
 
 

      5,800 
  
 ค่าลงทะเบียน Main Congress  ( รวมคา่อาหารกลางวนั 3 มือ้ อาหารเย็น 1 มือ้ และอาหารวา่ง 5 มือ้) 

 
2. การประกวดผลงานวจิัย/นวัตกรรม /ผลงานพัฒนาคุณภาพ 

       ผลงานวิจยั        นวตักรรม   ผลงานพฒันาคณุภาพ 
       Poster        Oral 
      ประกวด        ไมป่ระกวด  
   หมายเหตุ :  ผลงานที่จะส่งเข้าประกวดต้องไม่เคยผ่านการนําเสนอที่ใดมาก่อน และ 1 คนส่งได้ 1 เร่ือง 
           สง่บทคดัยอ่มายงัราชวิทยาลยัฯ  ภายในวันที ่31 ต.ค. 62   ท่ี  E-mail address : thairehab@gmail.com 

          รายละเอียดสามารถดไูด้ท่ี www.rehabmed.or.th 
 
3. ผู้ตดิตาม ผู้ใหญ่           คนละ   3,200   บาท    

 เดก็ (4 – 12 ปี)             คนละ   1,600  บาท 
            รวมคา่อาหารกลางวนั 3 มือ้ อาหารเย็น 1 มือ้ และอาหารวา่ง 5 มือ้ 
 

4. ที่พัก   โรงแรมเดอะซายน์ พัทยา  (กรุณาตดิต่อจองที่พักกับทางโรงแรมโดยตรง) รายละเอียดตามเอกสารแนบ 
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1.  นพ.       พญ.       นาย       นาง      นางสาว 
………………………………………………………………………………………………………………...………. 

2.      สมาชิกสามญั     สมาชิกสมทบ     ไมใ่ช่สมาชิก       แพทย์ประจําบ้าน     
3.    สังกัด……………………………………………สถานที่ตดิต่อ…………………………………..........................     
       โทรศัพท์………..………โทรสาร…………..…………มือถือ………..……… e-mail.……….…….…………… 
 

 
   ตดิต่อสอบถามรายละเอียดได้ที ่คุณศิริพร ศิริวัฒนานุกูล (ผ้ึง)  081-301-7400   

 

 
โปรดลงทะเบียนพร้อมชาํระเงนิ   ก่อน 15  พฤศจกิายน  2562  

        ท่ีสํานกังานเลขาธิการราชวิทยาลยัฯ และสมาคมเวชศาสตร์ฟืน้ฟฯู อาคารเฉลมิพระบารมี  ๕๐ ปี  ชัน้ 10   ซ.ศนูย์วิจยั    
 ห้วยขวาง  กทม. 10310  โทร. 0-2716-6808     โทรสาร  0-2716-6809  e-mail:  thairehab@gmail.com 
   ชําระเงินคา่ลงทะเบียน   

     Pre-congress workshop  วันที่  5 ธ.ค. 62    
         Autistic spectrum disorder: approach and treatment: DIR floortime  
     Main Congress วันที่ 6-8 ธ.ค. 62 

         ชําระเงินคา่ผู้ ติดตาม  จํานวนผู้ใหญ่………คน   เดก็………..คน   รวมเป็นเงิน……………………บาท 
            รวมเป็นเงนิทัง้สิน้ ………………………….บาท 
 ชําระเป็น       เงินสด   
      โอนเงินเข้า ธ.ทหารไทย  ออมทรัพย์ สาขาราชประสงค์  เลขท่ีบญัชี  0112666995  
                 ช่ือบญัชี “สมาคมเวชศาสตร์ฟืน้ฟแูหง่ประเทศไทย”  

   เช็คธนาคาร…………….สาขา………….…………….หมายเลข……………………….             

 เช็คสัง่จ่าย     “สมาคมเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูแห่งประเทศไทย” 
 


