
 
 
 

 
ราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย 

17-20 ธันวาคม 2563 

วันที่ ................เดือน..........................ปี ................ 

ชื่อผู้เข้าพัก   ................................................................................................................................ 

ที่อยู่ในการออกใบก ากับภาษ ี ............................................................................................................................. 

บริษัท หรือ ผู้ดูแล ................................................................................................................................ 

เบอร์ติดต่อ.........................................................   Email …………………………….............................................   

มคีวามประสงค์จองหอ้งพัก ดังนี้                                                                                        

Room Type Room rate Check In Check Out จ านวนห้อง จ านวนคืน รวมเงิน 

Superior  

The Zign Hotel 
2,200      

Premium Villa 3,000      

Junior Suite 

The Zign Hotel 
5,000      

  **   กรุณาจองหอ้งพักภายในวันท่ี 31 ตุลาคม 2563 หากห้องพักเต็มกอ่น ทางโรงแรมขออนุญาตยกเลิกผู้จองมาภายหลัง** 

 ราคานี้รวม VAT เรียบร้อยแล้ว  

 ราคานี้รวมอาหารเชา้ส าหรับ 2 ท่าน ตอ่หอ้งต่อวัน ท่านท่ี 3 ช าระเพิ่ม ทา่นละ 1,200 บาท 

 อาหารเชา้เด็กพักรว่มกับผู้ใหญ ่และ เด็กสูงไมเ่กิน 120 เซนติเมตร ราคา 300 บาท  

 Check in : 14.00 Hrs / Check out : 13.00 Hrs 
 

การช าระเงนิ :  สามารถช าระเป็นเงินสด หรือ โอนเข้าบัญชธีนาคารของโรงแรม หากช าระด้วยบัตรเครดิต ทา่นตอ้งรับผิดชอบในสว่น 

                      ของค่าธรรมเนยีม 3% ของยอดท้ังหมด 
 

        ธนาคารกสกิรไทย  จ ากดั (มหาชน)  สาขานาเกลอื       ช่ือบญัชี  :  บรษัิท อญัชลวีนั จ ากดั    เลขที่บญัชี    :  009-1-27539-2 

 ทา่นสามารถสง่เอกสารการจองและเอกสารการช าระเงินไดท้าง Email : zhsm_1@thezignhotel.com 

 หากมีขอ้สงสยักรุณาติดตอ่ ณฐัชนก จนัทนวรานนท ์ 0-3890-9800 ตอ่ 7700  

 กรณีเกิดสถานการณ ์COVID-19 ทางโรงแรมจะยกเลกิการจองหอ้งพกัและคืนเงินใหท้ัง้หมด 

mailto:zhsm_1@thezignhotel.com

