
 
 

 

ประกาศ 
 

สมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแห่งประเทศไทย 
 

เรื่อง เลื่อนการประชุมวิชาการประจำปี ครั้งที่ 31 
.............................................................................................................. 

 
สืบเนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 ในขณะนี้ซึ่งยังไม่สามารถคาดการณ์ได้ 

เพื่อเป็นการป้องกันการแพร่กระจายของโรค และเพื่อความปลอดภัยของผู้เข้าร่วมประชุมวิชาการประจำปี 2563 ซึ่ง
กำหนดจัด Pre-congress workshop ในวันที่ 13 พฤษภาคม 2563 และประชุมวิชาการประจำปี ครั้งที่ 31 ระหว่าง
วันที่ 14-15 พฤษภาคม 2563 ณ ห้องวิภาวดีบอลรูม โรงแรมเซ็นทารา แกรนด์ แอท เซ็นทรัลพลาซ่าลาดพร้าว กรุงเทพฯ นั้น  

คณะกรรมการบริหารสมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแห่งประเทศไทยได้พิจารณาแล้ว จึงมีมติเห็นควร
ให้เลื่อนการประชุมวิชาการประจำปี 2563 โดยจะจัด Pre-congress workshop ในวันที่ 25 ตุลาคม 2563 และ
ประชุมวิชาการประจำปี ครั ้งที ่ 31 ระหว่างวันที ่ 26-27 ตุลาคม 2563 ณ ห้องวิภาวดีบอลรูม โรงแรมเซ็นทารา       
แกรนด์ แอท เซ็นทรัลพลาซ่าลาดพร้าว กรุงเทพฯ 

 
 

ประกาศ ณ วันที่  23  มีนาคม  2563 

 

 (รศ.ดร.ภญ. จุฑามณี  สุทธิสสีังข์) 
   นายกสมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแหง่ประเทศไทย 

 
 
 
 
หมายเหต ุ: สำหรับผู้ทีล่งทะเบียนเข้าร่วมประชุมแล้วไมส่ะดวกเข้าร่วมประชุมตามกำหนดการประชุมใหม่สามารถติดต่อ
เจ้าหน้าที่สมาคมฯเพือ่ขอรบัค่าลงทะเบียนคืนได้ที่เบอรโ์ทรศัพท์ 02-7167010 หรือ 081-1707010 



 

 

 

แบบฟอรมขอคืนคาลงทะเบียนการประชุมวิชาการท่ีจัดโดยสมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแหงประเทศไทย 
 

สมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแหงประเทศไทย  ไดรับเอกสารแสดงความจำนง เมื่อวันที่ .................. เดือน............................................... พ.ศ. .......................  

    ลงชื่อ .................................................................................. (ผูรับเอกสาร) 

       (............................................................................................) 

   กรุณาสงแบบฟอรมแสดงความจำนงมายังสมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแหงประเทศไทย ทาง e-mail: pain.tasp@gmail.com หรือ info@tasp.or.th 

 กรุณาสงแบบฟอรมภายในวันที่ 30 เมษายน 2563 เพ่ือใหสำนักงานรวบรวมรายชื่อทั้งหมดเพ่ือขออนุมัติตามระเบียบการเงินในที่ประชุมคณะกรรมการบริหารฯ ใน

เดือนพฤษภาคม 2563 หลงัจากน้ันจะดำเนินการโอนเงินคาลงทะเบยีนคืนภายในวันที่ 31 พฤษภาคม 2563 

เรียน สมาคมการศึกษาเร่ืองความปวดแหงประเทศไทย 

 ขาพเจา ช่ือ ................................................................................ สกุล ................................................................................................     

เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพ .......................................เบอรโทรศัพท...............................................e-mail......................................................................  

บานเลขท่ี/สถานท่ีทำงาน ...........................................................ถนน....................................................แขวง/ตำบล.................................................. 

เขต/อำเภอ...............................................................จังหวัด…………...............................................................รหสัไปรษณยี…………............................. 

 

  มีความประสงคจะขอคืนคาลงทะเบียนการประชมุวิชาการท่ีจัดโดยสมาคมการศึกษาเร่ืองความปวดแหงประเทศไทย 

ช่ือการประชุมวิชาการประจำป ครั้งท่ี 31st TASP Annual Scientific Meeting 2020 ซึ่งจะจัดระหวางวันท่ี 13 - 15 พฤษภาคม 2563 ณ 

โรงแรม เซ็นทารา แกรนด แอท เซ็นทรัลพลาซา ลาดพราว กรุงเทพฯ 

 

โดยขาพเจาสมัครเขารวมการประชุมวิชาการในฐานะ    Pre-Congress Workshop (2,500 บาท) 

         Member of TASP (3,500 บาท) 

         Non-Member (4,000 บาท) 

ในการนี้ขาพเจาไดนำสงเอกสารหลักฐาน ดังน้ี 

1. หลักฐานการโอนเงิน 

2. เลขท่ีบัญชีธนาคารท่ีประสงคใหโอนเงินคืน ธนาคาร...............................................................เลขท่ีบัญชี................................................................ 

ช่ือบัญชี...........................................................................................................................ประเภทบัญชี……………......................................................... 

*** หมายเหตุ : ช่ือบัญชีธนาคารตองตรงกับผูลงทะเบียน หรือช่ือบริษัทผูสนับสนุนผูเขารวมประชุม หรือช่ือบัญชีท่ีทำการจายเงินใหสมาคมฯ 

    ตามหลักฐานการโอนเงิน 

 

  จึงเรียนมาเพ่ือทราบและดำเนินการตามความเหมาะสมตอไป 

   ลงช่ือ ...............................................................................  ผูขอรับเงินคืน/ตัวแทนบริษัทผูสนับสนุนผูเขารวมประชุม 

                                  (......................................................................................) 

  วันท่ี .......... เดือน .................................... พ.ศ. ..................   


