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ชื่อ-นามสกุุล        หนวยงาน           

หมายเลขโทรศัพท   หมายเลขโทรสาร    มือถือ                     e-mail:      

วันที่/เวลา โอนเงนิ    จํานวนเงนิที่โอน     ชองทางการโอนเงนิ      

โปรดระบุการออกใบเสร็จรับเงิน ดังนี ้
1.  ออกใบเสร็จรับเงินในนามผูลงทะเบียนเขารวมประชุม  …………………………………………………………………………….. 

2.  ออกใบเสร็จรับเงินในนามหนวยงานตนสังกัด ........................................................................................................................... 
 

หมายเหต:ุ   เมื่อทานชําระคาลงทะเบียนแลว ขอใหดูรายละเอียดการดาํเนินการ Upload หลักฐานการโอนเงิน ในระบบลงทะเบียนออนไลน 

 
 

ติดหลกัฐานการโอนเงินคาลงทะเบียน 
การประชุมวันที่  9-13  มกราคม  2560 


