
∞ ใบตอบรับ ∞ 
การประชุมใหญ่สามญัประจ าปี พ.ศ. ๒๕๕๕    

การเขา้ร่วมประชุมวชิาการ เร่ือง “งานแนะแนวประสานใจขบัเคล่ือนค่านิยมไทย ๑๒ ประการ”   
 สมาคมแนะแนวแห่งประเทศไทย 

วนัศุกร์ ๓๐ – วนัเสาร์ท่ี ๓๑  มกราคม  ๒๕๕๘  ณ มหาวิทยาลยักรุงเทพ 

 
     ๑. ช่ือ-สกุล(นาย/นาง/นางสาว)........................................................................................................ 
        โทร./มือถือ........................................E-mail…………………………………………….……………         
        หมายเลขสมาชิกสมาคมแนะแนวแห่งประเทศไทย.......................................................................... 
        (โปรดกรอกขอ้มูลใหช้ดัเจนเพื่อความสะดวกในการติดต่อและส่งข่าวสารของสมาคมฯ) 
     ๒. หน่วยงาน............................................................................................................................... 
         ต  าแหน่งงาน........................................................................................................................... 
     ๓. ลงทะเบียนประเภท   (    )  สมาชิก       ค่าลงทะเบียน   ๑๕๐๐  บาท    
                                         (    )  บุคคลทัว่ไป  ค่าลงทะเบียน  ๑๗๐๐ บาท 
         (หมายเหตุ : ค่าลงทะเบียนน้ีไม่รวมค่าท่ีพกัและค่าเดินทาง) 
 วธีีส่งใบตอบรับพร้อมการช าระเงิน 
         ส่งใบตอบรับพร้อมธนาณัติ สั่งจ่าย นางกาญจนา  นาคปัจฉิมสกุล  จ่ายท่ีท าการไปรษณีย ์ ประสานมิตร 
(โปรดอยา่ส่งธนาณัติออนไลน์) โดยจ่าหนา้ซองถึง  เลขาธิการสมาคมแนะแนวแห่งประเทศไทย โรงเรียนสตรี
วทิยา ถนนดินสอ แขวงบวรนิเวศ เขตพระนคร กทม ๑๐๒๐๐     

         ส่งใบตอบรับพร้อมโอนเงินผา่นธนาคารกรุงไทย ช่ือบญัชี  สมาคมแนะแนวแห่งประเทศไทย                 
เลขท่ีบญัชี  ๐๕๙ ๐๒๕ ๑๘๒๑   ทางหมายเลขโทรสาร ๐๒-๒๘๒-๑๓๐๐  หรืออีเมล์
piyaphan_poon@yahoo.com พร้อมกนัน้ีเม่ือโอนเงินแลว้ กรุณากรอกขอ้มูลส่งกลบัมาทางโทรสารหรืออีเมล์ 

 
 
 
 
 
     ๔.  สมคัรเขา้ร่วมการประชุมสัมมนากลุ่มยอ่ย โปรดใส่หมายเลขลงใน (  ) ล าดับตามความสนใจ       ๒ ล าดับ    
(กรณีกลุ่มท่ีท่านสนใจเตม็ทางสมาคมจะไดจ้ดัใหเ้ขา้ร่วมในกลุ่มท่ีท่านสนใจล าดบัถดัไป) 
                (     ) กลุ่ม ๑      (     ) กลุ่ม ๒      (     ) กลุ่ม ๓     (     ) กลุ่ม ๔   (     ) กลุ่ม ๕                                        
        *.  อาหาร   (    ) รับประทานไดทุ้กชนิด (    ) รับประทานอาหารมุสลิม (    ) ไม่รับประทาน............. 

หมายเลขโทรศัพท์ติดต่อสมาคมฯ   ๐๘๓ ๕๕๔ ๐๖๒๙ 
***โปรดส่งใบตอบรับภายในวนัที ่๑๕  มกราคม  ๒๕๕๘.*** 

ช่ือ...............................นามสกลุ............................. 

ช่ือธนาคาร............................................................. 

เลขที่ใบโอน............................................................ 

วนัท่ีโอนเงิน........................................................... 

*โปรดน าหลกัฐานการโอนเงินมาแสดงในวนัลงทะเบียน 

.                 

mailto:Guidancasso@gmail.com%20%20โดย

