




















 

 

แบบฟอรมลงทะเบียนเขารวมประชุมวิชาการสุขภาพจิตนานาชาติ ครั้งท่ี 14  

และการประชุมวิชาการสุขภาพจิตและจิตเวชเด็ก ครั้งท่ี 12 ประจําป 2558 

เรื่อง  “สุขภาพจิตสูคุณคาความเปนมนุษย”  (Public Mental Health for Human Dignity)  

ระหวางวันท่ี 15 – 17  มิถุนายน  2558 ณ โรงแรมมิราเคิลแกรนด คอนเวนชั่น กรุงเทพมหานคร 

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

 

คํานําหนาชื่อ /นาย/นาง/นางสาว/ .............................................................นามสกุล............................................................ 

ตําแหนง........................................................ ท่ีทํางาน........................................................................................................... 

สังกัด กรม/กอง................................................................................ กระทรวง...................................................................... 

สถานท่ีติดตอไดสะดวก.......................................................................................................................................................... 

โทรศัพท................................................................. โทรศัพทมือถือ....................................................................................... 

โทรสาร..................................................... E-mail address................................................................................................. 

คาลงทะเบียน    3,000 บาท 

              ชําระเงิน    จํานวน 3,000.-บาท    

     ชําระเงิน    จํานวน 2,500.-บาท   (ลงทะเบียนภายในวันท่ี  31 พฤษภาคม 2558)  

การชําระเงิน 

  ชําระเงินคาลงทะเบียนผานธนาคารกรุงไทย  (COMPANY CODE: 91344)  ตามแบบฟอรมการชําระเงิน 

(เอกสารหมายเลข 5)  หมดเขตชําระเงินภายในวันท่ี 10 มิถุนายน  2558   

   ลงทะเบียนหนางาน  (อาจจะไดรับเอกสารประกอบการประชุมไมครบถวน)   

การลงทะเบียน 

      1. ลงทะเบียนผานระบบออนไลนไดท่ี http://www.dmh.go.th, http://www.aimhc.net 

     2. ดาวนโหลดแบบฟอรมการลงทะเบียน แบบฟอรมการชําระเงินไดท่ีท่ี http://www.dmh.go.th / 

http://www.aimhc.net 

  ลงทะเบียนทาง E-mail Address : kloinam@windowslive.com / narin_ple1@hotmail.com  

  สงทางโทรสาร  หมายเลข 0 2149 5512 , 0 2149 5533 

   ทางไปรษณีย EMS  มาท่ี   สํานักงานเลขานุการกรม กรมสุขภาพจิต ถนนติวานนท อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000   

 

หมายเหตุ  การลงทะเบียน จะเสร็จส้ินสมบูรณเม่ือชําระเงินแลว และขอสงวนสิทธื์การพิจารณาการคืนคาลงทะเบียน 

และหากประสงคจะเปลี่ยนตัวบุคคลผูเขารวมประชุม  จะตองแจงใหสํานักงานเลขานุการกรม ทราบลวงหนากอนวัน

ประชุมไมนอยกวา 7 วัน 

 ทานสามารถตรวจสอบการลงทะเบียนของทานไดทาง ท่ี http://www.dmh.go.th / http://www.aimhc.net 

หัวขอ “ตรวจสอบสถานะการลงทะเบียนและการชําระเงิน” หากมีขอสงสัย โปรดติดตอ 

 - นางสาวสุปาณี  นอยศรี  โทร.  0 2590 8438 (การชําระเงิน) 

 - นางญาณิศา พฤกษาผล  โทร.  0 2149 5581 (การชําระเงิน) 

 - นางสาวสุทธนสินี  ชูวงศณพิบูล โทร.  0 2590 8045 (การลงทะเบียน) 

 - นางนารินทร ยินดีภพ  โทร.  0 2590 8417 (การลงทะเบียน) 

แบบฟอรม 1 





ชําระเงินผ่านเคาน์เตอร์ของธนาคารกรุงไทยทั�วประเทศ

ชื�อ-นามสกุล(ผู้ลงทะเบียน).............................................................................................

Ref.1 : เลขบัตรประจําตัวประชาชน ผู้ลงทะเบียน 13 หลัก

Ref.2 : เบอร์โทรศัพท์เคลื�อนที�ผู้ลงทะเบียน 8-10 หลัก

ข้อปฏิบัติและเงื�อนไขในการชําระเงิน

1. กรอกใบแจ้งการชําระเงินให้ครบถ้วนทุกรายการ และนําไปติดต่อชําระเงินที�ธนาคารกรุงไทย จํากัด (มหาชน) ได้ทุกสาขา ทั�วประเทศ ทางช่องทางเคาน์เตอร์ (รับชําระเฉพาะเงินสด) 

2. ผู้ชําระเป็นผู้รับภาระค่าธรรมเนียมอัตรา 25 บาทต่อรายการ สําหรับยอดที�ชําระส่วนเกินกว่า 50,000 บาท คิดค่าธรรมเนียมเพิ�มในอัตราร้อยละ 0.1 ของจํานวนเงินที�ชําระแต่ไม่เกิน 1,000 บาท

3. ผู้ชําระเงินโปรดทํารายการชําระเงินผ่านเคาน์เตอร์ธนาคารกรุงไทยอย่างเดียว   ภายใน 3 วัน หลังจากพิมพ์ใบแจ้งการชําระเงินจากเวปไซด์หน่วยงาน 

4. ผู้ชําระเงินต้องเก็บหลักฐานการชําระเงินไว้เพื�อยืนยันการชําระเงินในวันที�เข้าร่วมฟังสัมนากับเจ้าหน้าที�หน่วยงาน

ธนาคาร (Bank) สาขา (Branch)

      บาท (Bath)

เจ้าหน้าที�ธนาคาร(ประทับตรา)

 ผู้นําฝาก..................................................................เบอร์....................................

หมายเหตุ การชําระเงินต้องชําระเต็มจํานวนตามที�ประกาศ ก่อนวันสิ�นสุดการชําระเงินในแต่ละช่วงเวลา

 

 

ชําระเงินผ่านเคาน์เตอร์ของธนาคารกรุงไทยทั�วประเทศ

ชื�อ-นามสกุล(ผู้ลงทะเบียน)..........................................................................................

Ref.1 : เลขบัตรประจําตัวประชาชน ผู้ลงทะเบียน 13 หลัก

Ref.2 : เบอร์โทรศัพท์เคลื�อนที�ผู้ลงทะเบียน 8 - 10 หลัก

ธนาคาร (Bank) สาขา (Branch)

      บาท (Bath)

เจ้าหน้าที�ธนาคาร (ประทับตรา)

 ผู้นําฝาก..................................................................เบอร์....................................

หมายเหตุ การชําระเงินต้องชําระเต็มจํานวนตามที�ประกาศ ก่อนวันสิ�นสุดการชําระเงินในแต่ละช่วงเวลา

แบบฟอร์ม 3

       การประชุมวิชาการสุขภาพจิต       

   และจิตเวชเด็ก ครั�งที� 12

การประชุมวิชาการสุขภาพจิตนานาชาติ 

ครั�งที� 14

ประจําปี 2558

      การประชุมวิชาการสุขภาพจิต        

  และจิตเวชเด็ก ครั�งที� 12

 ใบแจ้งการชําระเงินผ่านธนาคารกรุงไทย (COMPANY CODE: 91344)

                เงินสด (Cash)

เงินสด (Cash)

5. กรณีมีเหตุขัดข้องไม่สามารถโอนเงินได้ ติดต่อสอบถามได้ที� ฝ่ายราชการสัมพันธ์ สํานักงานใหญ่ ธ.กรุงไทย หมายเลข (02) 2088514 หรือ1551 ในเวลาทําการ

 ใบแจ้งการชําระเงินผ่านธนาคารกรุงไทย (COMPANY CODE: 91344)

การประชุมวิชาการสุขภาพจิตนานาชาติ 

ครั�งที� 14

ประจําปี 2558

จาํนวนเงนิเป็นตัวอักษร (Amount in letter) จาํนวนเงนิเป็นตัวเลข (Amount in digit)

สว่นของลกูคา้

สว่นของธนาคาร

จาํนวนเงนิเป็นตัวอักษร (Amount in letter) จาํนวนเงนิเป็นตัวเลข (Amount in digit)


