                                              แบบฟอร์มลงทะเบียน

ชื่อ  ทพ./ทพญ.……………………...........................  เลขที่ ท.  ...………….………….......……
สถาบัน / รพ. / คลินิก.………………………………………………….................................…….
ที่อยู่  .......................................................................................................................…………
...................................................…………………………………………………………………..
E-mail .....................................................................................................................…………           
( Pre-Conference  วันที่ 23 พฤศจิกายน 2552  เวลา 09.30-12.00 น.                        
                 ( 500  บาท   (ภายในวันที่ 31 ต.ค. 2552)    
                 ( 800  บาท   (หลังวันที่ 31 ต.ค. 2552)
( การประชุม “ASEAN Dental Education : Oral Health for All”
      วันที่ 23 - 24 พฤศจิกายน  2552   
             -  ทันตแพทย์ทั่วไป
              ( 1,500  บาท   (ภายในวันที่ 31 ต.ค. 2552)   
              ( 1,800  บาท   (หลังวันที่ 31 ต.ค. 2552)     
              -  นักศึกษา  
              ( 1,000  บาท   
 
การชำระเงิน
   ( เงินสด    นำเข้าบัญชีออมทรัพย์  ธนาคารกรุงเทพ  จำกัด  สาขาถนนสุเทพ 
                    ชื่อบัญชี " คณะทันตแพทยศาสตร์ มช." เลขที่บัญชี  504-0-70090-7
                    จำนวนเงิน……….... บาท (……………………………….........…...)
                    (กรุณาแนบสำเนาหลักฐานการนำเงินเข้าบัญชีมาด้วย)
   ( ธนาณัติ หมายเลข ….…..…….........…จำนวนเงิน……….…...….........บาท    
                    สั่งจ่าย ปณ. มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ในนาม  คุณวิไลวรรณ กันธิยะ
 
การจองห้องพัก 
    (  โรงแรม เลอ เมอริเดียน  จังหวัดเชียงใหม่
                 (  ห้องพักเดี่ยว  3,000.-/ คืน            (  ห้องพักคู่  3,500.-/ คืน     
             พักร่วมกับ  …………………..เข้าพักวันที่ …...........…….ออกวันที่…….....……….                           
    (   โรงแรม เซ็นทารา ดวงตะวัน   จังหวัดเชียงใหม่
              (  ห้องพักเดี่ยว  1,200.-/ คืน            (  ห้องพักคู่  1,400.-/ คืน
           พักร่วมกับ  …………………เข้าพักวันที่ …..............…ออกวันที่…….....…………                            
   (   โรงแรมสุริวงศ์   จังหวัดเชียงใหม่
              (  ห้องพักเดี่ยว  1,100.-/ คืน            (  ห้องพักคู่   1,200.-/ คืน     
           พักร่วมกับ  …………………เข้าพักวันที่ …..............…ออกวันที่…….....………….

ผู้สนใจส่งบทคัดย่อเพื่อนำเสนอผลงานวิจัยแบบโปสเตอร์สามารถดูรายละเอียดเพิ่มเติมได้ที่�http://www.dent.cmu.ac.th/20thseaade











