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แบบตอบรับเข้าร่วมการประชุมวิชาการเพื่อพัฒนาระบบยาประจำปี 2554 
เรื่อง การขับเคลื่อนระบบยา: ภารกิจร่วมกพย.และเครือข่าย
วันที่ 22-23 สิงหาคม 2554  ณ ห้องกษัตริย์ศึก 2 โรงแรมทวินเทาวเวอร์ กทม.
ชื่อ-นามสกุล .........................................................................ตำแหน่ง..............................................................................
หน่วยงานที่สังกัด ..............................................................................................................................................................
สถานที่ติดต่อ.....................................................................................................................................................................
 ..........................................................................................................................................................................................
โทรศัพท์.................................................................................. โทรสาร ...........................................................................
โทรศัพท์เคลื่อนที่....................................................................... E-mail: .........................................................................
1. การเข้าร่วมประชุม (โปรดทำเครื่องหมาย ( ในช่องที่ตรงกับความต้องการของท่าน)
[      ]  สามารถเข้าร่วมประชุมได้ทั้ง 2 วัน
[     ] สามารถเข้าร่วมประชุม ได้เฉพาะในวันที่ ......... ส.ค.54


           (ขอแจ้งเลขที่บัตรประชาชน.......................................................เพื่อทำใบเบิก)
                    สนใจเข้าร่วมห้องประชุมย่อยดังนี้ (ดูรายละเอียดห้องย่อยในกำหนดการ) 

                - วันที่ 22 ส.ค. 54 ห้องที่ ………………………..   - วันที่ 23 ส.ค. 54 ห้องที่ ……………………….. 
[      ]  ไม่สามารถเข้าร่วมประชุม
2. ท่านและเครือข่ายขอส่งสื่อ นวัตกรรม เข้าร่วมประกวดในกิจกรรม “สังสรรค์ เครือข่าย กพย. Show time: ของดี ถูกใจคนทำงาน” โดยเป็นสื่อประเภท
[      ]  วิดีโอ
 [      ] แผ่นพับ/โปสเตอร์      [      ] อื่นๆ (ระบุ)................................................................
3. สำหรับการเบิกจ่ายค่าเดินทาง ไป - กลับ (โปรดกรอกข้อมูลแจ้งรายละเอียดค่าใช้จ่าย) 
 
[      ]   ค่าน้ำมันรถยนต์ส่วนบุคคล (ระบุระยะทางไป-กลับ...............กม.) หมายเลขทะเบียน.........................     
จาก......................................................ถึง........................................เป็นเงิน...................................บาท (4 บาท/กม. คิดเป็นจำนวนเงินไม่เกินค่าโดยสารเครื่องบินชั้นประหยัด)
 
[      ]   เดินทางโดย ........................................ จาก .......................................... ถึง .........................................








       เป็นเงิน...................................บาท
4.ที่พัก *เฉพาะผู้ที่เดินทางมาจากต่างจังหวัด   [      ]   ต้องการห้องพักในวันที่ 
[   ]  21 ส.ค. 54 
[   ]  22 ส.ค. 54 


[      ]   โดยพักคู่กับ (ระบุ).............................................................


[      ]   โดยให้กพย.จัดคู่ให้



[      ]   พักเดี่ยว (ในกรณีที่ท่านต้องการพักเดี่ยว ต้องรับผิดชอบส่วนต่าง 600 บาท/คืน)

[       ]  ไม่ต้องการห้องพัก
5. หลักฐานประกอบการเบิกเงิน (สำคัญมาก) ให้นำมายื่นกับเจ้าหน้าที่ ในวันประชุม * 
 
4.1 ใบเสร็จรับเงินค่าใช้จ่ายในการเดินทางฉบับจริง (ทุกรายการ)

4.2 ผู้เข้าประชุมที่เบิกค่าเดินทางเกิน 1,000 บาท ขอให้ส่งสำเนาบัตรประชาชน หรือสำเนาบัตรข้าราชการ  
                      จำนวน 1 ฉบับ มาพร้อมกับแบบตอบรับด้วยค่ะ 
6. อาหาร      (    ทั่วไป      (   มุสลิม        (   มังสวิรัติ        
ด่วน! ขอความกรุณาแจ้งกลับมาภายในวันพุธที่ 10 สิงหาคม 2554   เพื่อสำรองห้องพัก
ที่  FAX. 02-254-5191   หรือ  TEL. 02-218-8452 / 081-613-9247    Email: spr.chula@gmail.com 
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