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    แบบฟอร์มลงทะเบียนเข้าร่วม การประชุมวิชาการประจำปี 2566 ครั้งที่ 16

    การประชุมจัดขึ้นในวันที่ 23-24 พฤศจิกายน 2566

    โรงแรมโกลเด้น ซิตี้ จังหวัดระยอง

    



	
		
			
				
					
						
						
							การประชุมวิชาการประจำปี 2566 ครั้งที่ 16

						

					

					อัตราค่าลงทะเบียน


					
			

			

			
				
					


						
									แพทย์/ทันตแพทย์	บุคลากรสหสาขาวิชาชีพอื่นๆ
	สมาชิกสมาคมฯ	ไม่ใช่สมาชิกสมาคมฯ	*Trainees
(Residents/PG)	สมาชิกสมาคมฯ	ไม่ใช่สมาชิกสมาคมฯ	*Trainees
(Residents/PG)
	วันนี้ - 31 ตุลาคม 2566	2,200	2,400	1,600	1,800	2,000	1,600
	1-22 พฤศจิกายน 2566	2,400	2,600	1,800	2,000	2,200	1,800
	ลงทะเบียนในวันประชุม	2,600	3,100	2,000	2,200	2,400	2,000


						

					

				


			



		

					
						* Trainee ต้องมีหนังสือรับรองจากสถาบันฝึกอบรม
						

						** สำหรับสมาชิกตลอดชีพ (อายุเกิน 65 ปี) ยกเว้นค่าลงทะเบียนงานประชุม THAI CLEFT 2023
						

						** ค่าลงทะเบียนดังกล่าวรวมอาหารกลางวัน ของว่างในระหว่างการประชุม และ Welcome Reception
						

						** ผู้เข้าร่วมประชุมที่มีผู้ติดตาม หากผู้ติดตามของท่านต้องการร่วม Welcome Reception มีค่าใช้จ่ายท่านละ 800 บาท ติดต่อได้ที่ รองเลขาธิการสมาคม 087-7099824
						
					

				

			


		

	

			


    

    
        * สมาชิกสมาคม ฯ กรุณากรอก ชื่อ และนามสกุลให้ถูกต้องเพื่อรับอัตราค่าลงทะเบียนพิเศษ
        รายนามสมาชิก
        
    

    
        
        
        
        
        
        
        
            
                ชื่อภาษาไทย
            

        

        
            
                คำนำหน้า
                
            

            
                ชื่อ *
                
            

            
                นามสกุล *
                
            

        

        
            
                English Name
            

        

        
            
                Title
                
            

            
                First Name
                
            

            
                Last Name
                
            

        

        
            
                เลขบัตรประชาชน *
                
                    เลขบัตรประชาชนไม่ถูกต้อง
                
                
            

        

        
            
                เพศ *
                
            

            
                
                ชาย / Male
            

            
                
                หญิง / Female
            

        

        
            
                ปีเกิด (พ.ศ.) *
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2538
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2535
2534
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2532
2531
2530
2529
2528
2527
2526
2525
2524
2523
2522
2521
2520
2519
2518
2517
2516
2515
2514
2513
2512
2511
2510
2509
2508
2507
2506
2505
2504
2503
2502
2501
2500
2499
2498
2497
2496
2495
2494
2493
2492
2491
2490
2489
2488
2487
2486
2485
2484
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2482
2481
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2473
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2470
2469
2468


        

        
            
                ความเชี่ยวชาญ *
                
                
                    
                        
                        Audiologist
                    

                    
                        
                        Dentist
                    

                    
                        
                        Nurse
                    

                    
                        
                        Orthodontist
                    

                    
                        
                        Oral and Maxillofacial Surgeon
                    

                

                
                    
                        
                        Otolaryngologist
                    

                    
                        
                        Pediatrician
                    

                    
                        
                        Plastic Surgeon
                    

                    
                        
                        Prosthodontist
                    

                    
                        
                        Psychiatrist
                    

                

                
                    
                        
                        Psychologist
                    

                    
                        
                        Social Worker
                    

                    
                        
                        Speech
                    

                    
                        
                        Trainee
(แพทย์/ทันตแพทย์)
                    

                    
                        
                        Trainee
(สหสาขาวิชาชีพอื่นๆ)
                    

                    
                        
                        
                            Other
                            
                        

                    

                

            

        

        

            
                เลขใบประกอบวิชาชีพ
                
            

        


        
            
                หนังสือรับรองจากสถาบันฝึกอบรม *
            

            
                
            

        


        
            
                รหัสหน่วยคะแนน (CNEU ทันตแพทย์) *
            

            
                
            

        


        
            
                ที่อยู่ปัจจุบัน
                
            

        


        
            
                ตำบล *
                
            

            
                อำเภอ *
                
            

            
                จังหวัด *
                
            

            
                รหัสไปรษณีย์ *
                
            

        


        
            
                หน่วยงานที่สังกัด / กรม / กอง / สำนัก / ฝ่าย *
                
            

        


        
            
                กรุณากรอกรายละเอียดสำหรับออกใบเสร็จเพื่อนำไปเบิกกับหน่วยงานต้นสังกัด
                    (ไม่ต้องกรอกในส่วนนี้หากไม่ต้องใบเสร็จสำหรับเบิกกับหน่วยงานต้นสังกัด) 
**
                        หากไม่กรอกรายละเอียดในส่วนนี้และต้องการใบเสร็จสำหรับนำไปเบิกกับหน่วยงานต้นสังกัดในภายหลัง
                        สามารถแจ้งความประสงค์มาทาง email: thaicleft@gmail.com
                        ทั้งนี้ จะใช้เวลา 4 สัปดาห์ในการออกใบเสร็จใหม่ 
                
                    เลขประจำตัวผู้เสียภาษีของหน่วยงาน

                    
                

                
                    ที่อยู่ของหน่วยงานต้นสังกัด

                    
                

                
                    จังหวัด
                    
                

                
                    รหัสไปรษณีย์
                    
                


            

        


        
        
            
                อีเมล
                     *
                    
                        (กรุณากรอกอีเมลที่ใช้เข้าสู่แอปพลิเคชัน Zoom Webinar)
                
                
            

        


        
            
                เบอร์โทรติดต่อ *
                
            

        


        
        

        



        
            
                กิจกรรม pre-Congress city tour (มีค่าใช้จ่ายเพิ่มเติม คนละ 1,500 บาท)
                   ลงทะเบียนผ่าน QR Code

                  [image: ]

                
                      

        


        
            
                เสื้อที่ระลึกงานประชุมวิชาการ กระซิบรักที่เมืองน่าน (ตัวละ 350 บาท)  ดูรายละเอียดเพิ่มเติม 


                
                    
                    สนใจสั่งเสื้อที่ระลึก 
                    

                    แบบชาย จำนวน

                    0
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

 ตัว
                    

                    ระบุ size *เช่น M 1 ตัว, S 3 ตัว
                    
                    

                    แบบหญิง จำนวน

                    0
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

 ตัว
                    

                    ระบุ size *เช่น M 1 ตัว, S 3 ตัว
                    

                


            

        

        
          
              รถรับส่งจากสุวรรณภูมิมารร.โกลเด้นซิตี้ ระยอง

              
                  ผู้เข้าร่วมประชุมสามารถแจ้งความประสงค์ใช้บริการรถรับส่งจาก สนามบินสุวรรณภูมิ มายัง รร.โกลเด้นซิตี้ ระยอง
                  ลงทะเบียนผ่าน QR Code

                  [image: ]
              


          

        

        
          
              ช่องทางการติดต่อโรงแรมเพื่อจองห้องพัก

              โทร: 083-618-701

              มือถือ:089-939-4417

              Line:@goldencity

              E-mail:booking@goldencityrayong.co.th
          

        

        
        
        
        
            
                อัตราค่าลงทะเบียน
                
                    
                        (* กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วน)

                    
                

            

        






        
            
                ขั้นตอนการชำระเงิน
            

            
                
                    โอนเงินเข้าบัญชี ธนาคารไทยพาณิชย์
                

                
                    เลขที่บัญชี บัญชีออมทรัพย์ 439-062118-8
                    ชื่อบัญชี สมาคมความพิการปากแหว่ง เพดานโหว่ ใบหน้าและศีรษะแห่งประเทศไทย
                        สาขาโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ (อาคาร ภ.ป.ร.)
                

                
                    แล้วส่งหลักฐานการชำระเงินและใบสมัครมาที่ Email : thaicleft@gmail.com
                

            

        


        

        
            หมายเหตุ :
                การลงทะเบียนเพื่อเข้าร่วมประชุมจะถูกยืนยันเมื่อผู้สมัครส่งหลักฐานการชำระเงินหรือแจ้งการโอนเงินตามหน่วยงานผู้จัด
            

        

        
            

        

        
            ยืนยันการลงทะเบียน
        

        หากพบปัญหา หรือ มีข้อสงสัยกรุณาติดต่อ โทร. 081-263-8951 หรือ LINE : p-suteera
            (รองเลขาธิการสมาคมฯ)

    





    
        
            
                ยืนยัน

                
                    ×
                
            

            
                ยืนยันการลงทะเบียน
            

            
                ยกเลิก
                บันทึก
            

        

    





    
        
            
                กำลังดำเนินการ

            

            
                โปรดรอ
            

        

    





    
        
            
                เกิดข้อผิดพลาด

                
                    ×
                
            

            
                ไม่สามารถบันทึกข้อมูล โปรดตรวจสอบข้อมูลให้ครบถ้วน
            

            
                ปิด
            

        

    





    
        
            
                กิจกรรม pre-Congress city tou

                
                    ×
                
            

            
                โปรแกรม pre-Congress city tour

                 วันที่ 22 พฤศจิกายน 2565 เวลา 14:00 น.

                * โปรแกรมอาจมีการปรับเปลี่ยน ตามสถานการณ์ *


            

            
                ปิด
            

        

    





    
        
            
                เสื้อที่ระลึกงานประชุมวิชาการ
                    กระซิบรักที่เมืองน่าน

                
                    ×
                
            

            
                [image: ]

            

            
                ปิด
            

        

    





    
        
            
                รายละเอียดโรงแรมเวียงแก้ว

                
                    ×
                
            

            
                [image: ]

            

            
                ปิด
            

        

    





    
        
            
                รายละเอียดโรงแรมน่านตรึงใจ บูทีค

                
                    ×
                
            

            
                [image: ]

            

            
                ปิด
            

        

    









        
          
          
            
              สมาคมความพิการปากแหว่ง เพดานโหว่ ใบหน้าและศีรษะ แห่งประเทศไทย

              สำนักงานชั่วคราว

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

(ตึก สก. ชั้น 14) 1873 ถ.พระราม 4

แขวงปทุมวัน เขตปทุมวัน กรุงเทพ 10330



            

						

            

            
              
                CONTACT US

                	โทรศัพท์: 096-808-5493

	โทรสาร: 0-2256-5314

	อีเมล์: thaicleft@gmail.com



              

            


          

        

        
          
            

              
                © Copyright 2021. All Rights Reserved.

              

              
            

          

        

      









		
		
		
		
		
		
		
		
		
		
		
		
		
		
		

		
    
    
    
    
		

		
		


		
		


		
		

		
		
