
                          
       ใบลงทะเบียน 

     (โปรดกรณุากรอกด้วยตัวบรรจง อ่านไดง้่ายชัดเจน) 
 

ทพ./ ทพญ. ............................................. นามสกุล ................................................. 
เลขที่ไบประกอบโรคศิลป์ ท. .................... ชือ่ทีท่ํางาน ......................................... 
จบ ท.บ. จากมหาวิทยาลยั ....................................................................................... 
จบการศกึษาหลังปริญญา วฒุิ / ป ีพ.ศ. ที่จบ ...................................................... 
กําลังศึกษาหลักสตูร / สาขา ................................................................................... 
สถานทีต่ิดตอ่ .............................................................................................................. 
........................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................ 
โทรศัพท ์........................................... มือถือ .............................................................. 
E- Mail  ....................................................................................................................... 
 

งานประชุม 
วันที่ 13 – 15 สงิหาคม 2551 

อัตราการลงทะเบียน 
 

ไม่เกิน วนัที่ 1 ส.ค. 51 หลัง วนัที่ 1 ส.ค. 51 
ทันตแพทย์ทัว่ไป 1,500.- บาท 2,000.- บาท 
นักศึกษาหลังปรญิญา 850.-  บาท 1,350.-  บาท 

 
จองห้องพัก (โรงแรมเจ.บี. หาดใหญ่) 
   พัก 1 ท่าน  รวมอาหารเช้า   950.-  บาท   
       2 ท่าน  รวมอาหารเช้า  1,100.-  บาท   
   เข้าพกัวนัที่ .................................ถึง วันที่ ....................................รวม ........... คืน 
การเข้าพกั และการชาํระค่าหอ้งพกั ติดต่อได้โดยตรงกับเคาน์เตอร์ทางโรงแรม 
หรือ ภาควชิาฯ ทําการจอง 
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เงื่อนไขการชําระเงิน 
1. ชําระเป็นเงินสด 
2. ธนาณัตสิั่งจ่าย นางธัญญลักษณ ์ ตรีรัญเพ็ชร ภาควิชาศัลยศาสตร ์ 

 คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัยสงขลานครินทร์  
 ตู้ปณ. 17 ที่ทาํการไปรษณีย์โทรเลขคอหงส์ อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา 90112  
 (ถือวนัที่ส่งเงนิ คอื วนัที่ไปรษณียป์ระทับตรา)  
3. โอนเงิน เข้าบัญชี ธนาคารไทยพาณิชย ์ 

 ชื่อบัญช ีคณะทนัตแพทยศาสตร์ สาขามหาวิทยาลยัสงขลานครินทร ์
 บัญชีออมทรัพย์ เลขที่ 565-2-05-220-9 

 (ค่าโอนผู้โอนรับผิดชอบ) 
 

หมายเหต ุ ส่งสําเนาหลกัฐานการโอนเงินมายัง 
           คุณธัญญลักษณ์  ตรีรัญเพ็ชร  คณะทันตแพทยศาสตร์             

     มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร ์ต.คอหงส์ อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา     
     90110   หรือ  Fax  :  074 – 429876  

 
             ตดิต่อสอบถามรายละเอียดการลงทะเบียนเพิ่มเติมได้ที่ : 
                             คุณธัญญลักษณ์  ตรีรัญเพ็ชร 
                                 Tel : 074 – 429876 
 
              ค่าใช้จ่ายในการประชุมสามารถเบิกจ่ายได้ตามระเบียบราชการ 
                                 และ 1 ชัว่โมง = 1 CE Credit 
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