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ใบสมคัรเขา้รว่มงานสมัมนา "ความเป็นเลิศดา้นระบบส่ิงสนับสนุนโรงพยาบาลในประเทศไทยประจ  าปี" ครั้งท่ี 4  

(The 4Th Thailand Healthcare Facility Management Excellence Seminar) 
วนัท่ี 21-22 กุมภาพนัธ ์2662 

ณ ชั้น 4 หอ้งแกรนดบ์อลรูม AB โรงแรมมิราเคิลแกรนด ์หลกัสี่ กรุงเทพฯ 

 

1 . ขอ้มูล บริษัท/หน่วยงาน 

 

บริษัท / หน่วยงาน ……………………...........................................................เลขประจ าตวัผูเ้สียภาษี.................................................... 

ประเภทธุรกิจ    [  ] โรงพยาบาลรฐั   [  ] โรงพยาบาลเอกชน   [  ] ภาคบริการอื่นๆ ระบุ................................................... 

                       [  ] ภาคการผลิต ระบุ...................................   [  ] อื่นๆ ระบุ...................................................                    

ท่ีอยูจ่ดัส่งเอกสาร ........................................................................................................................................................................ 

ผูป้ระสานงาน......................... ...............................................  โทรศพัท.์......................................... มือถือ ... ................................

โทรสาร................................................................  E-mail……………..................................................………………………………………………… 

 

2.  ขอ้มูลผูเ้ขา้รว่มงานสมัมนา   

1. ช่ือ-นามสกุล (นาย/นาง/นางสาว)  ..........................................................................................................................     

    ต าแหน่ง........................................................ มือถือ ........................................  E-Mail............................................... 

   ส ารองท่ีนัง่ช่วงบ่ายวนัท่ี 22 ก.พ. 62 [  ] Room 1   [  ] Room 2 

2. ช่ือ-นามสกุล (นาย/นาง/นางสาว)  ..........................................................................................................................     

    ต าแหน่ง........................................................ มือถือ ........................................  E-Mail............................................... 

   ส ารองท่ีนัง่ช่วงบ่ายวนัท่ี 22 ก.พ. 62 [  ] Room 1 [  ] Room 2 

3. ช่ือ-นามสกุล (นาย/นาง/นางสาว)  ..........................................................................................................................     

    ต าแหน่ง........................................................ มือถือ ........................................  E-Mail............................................... 

   ส ารองท่ีนัง่ช่วงบ่ายวนัท่ี 22 ก.พ. 62 [  ] Room 1  [  ] Room 2 

4. ช่ือ-นามสกุล (นาย/นาง/นางสาว)  ..........................................................................................................................     

    ต าแหน่ง........................................................ มือถือ ........................................  E-Mail............................................... 

   ส ารองท่ีนัง่ช่วงบ่ายวนัท่ี 22 ก.พ. 62 [  ] Room 1  [  ] Room 2 

5. ช่ือ-นามสกุล (นาย/นาง/นางสาว)  ..........................................................................................................................     

    ต าแหน่ง........................................................ มือถือ ........................................  E-Mail............................................... 

   ส ารองท่ีนัง่ช่วงบ่ายวนัท่ี 22 ก.พ. 62 [  ] Room 1  [  ] Room 2 

 

กรณียกเลิก  กรุณาแจง้ล่วงหนา้ก่อนวนัสมัมนา 7 วนั หากเกินก าหนดบริษัทขอสงวนสิทธ์ิการคืนเงิน  
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3. ค่าธรรมเนียมและวิธีการช าระเงิน 

จ านวนท่าน Promotion (สมคัรและช าระเงินตามช่วงเวลา) 

ราคา/ช่วงเวลา 17 ธ.ค. 61-11 ม.ค.62 12 ม.ค. 62-15 ก.พ. 62 

ราคาต่อท่าน 3,200 บาท 3,500 บาท 

ราคากลุ่ม (ตั้งแต่ 5 ท่านขึ้ นไป) 3,000 บาท 3,200 บาท 

หมายเหต ุ: ราคาน้ีรวมภาษีมลูค่าเพิ่ม 7% แลว้ ท่านสามารถหกัภาษี ณ ท่ีจา่ยได ้ตามเง่ือนไขการจดทะเบียนองคก์ร 

 ท่ีอยูเ่พื่อออกใบก ากบัภาษี...................................................................................................................................................... 

      ............................................................................................................................................................................................... 

     [  ] ออกใบก ากบัภาษีรวมใบเดียว ในนามองคก์ร/หน่วยงาน   [  ] ออกใบก ากบัภาษีแยกตามรายช่ือผูส้มัมนา   

จ านวนผูเ้ขา้สมัมนารวม ............ ท่าน คิดเป็นเงินรวม ...................... บาท  

         [  ] ไม่หกัภาษี ณ ท่ีจา่ย           [  ] หกัภาษี ณ ท่ีจ่าย .......... % 

     ยอดเงินช าระจริง ...................... บาท 

       

     วิธีการช าระเงิน 

        [  ]  เช็คสัง่จา่ยในนาม “บริษทั อารเ์อฟเอส จ  ากดั”    

[  ]  โอนเงินเขา้บญัชีธนาคารกรุงเทพ ช่ือ บริษทั อารเ์อฟเอส จ  ากดั  

      สาขาอาคารสมเด็จพระเทพรตัน์-รพ.รามาธิบดี ประเภทออมทรพัย ์เลขที ่090-700333-9 

     * กรุณาส่งหลกัฐานการช าระเงินมาที่ E-mail: sunun.s@rfs.co.th หรือ โทรสาร 0-2764-6556 

     ** ขอ้มูลเพื่อการออกเอกสารหกั ณ ที่จา่ย บริษทั อารเ์อฟเอส จ  ากดั 

270 อาคารสมเด็จพระเทพรตัน์ โรงพยาบาลรามาธิบดี ถนนพระรามท่ี 6 

แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 

เลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีอากร  0105554008762 

 

สอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมไดท้ี่ คณุสุนนัท ์สมจนิตนา โทร. 0-2764-6555 ตอ่ 6101 

ปิดรบัสมคัรวนัที่ 15 กุมภาพนัธ ์2562 
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