
 

 

 

แบบฟอร์มจองห้องพกั (Reservation form) 
ประชุมเชิงปฏิบัติการกลุ่มเภสัชกรผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหอบหืดและปอดอุดกั้นเร้ือรัง ปี พ.ศ.2565 

วันที่ 19-20 ธันวาคม 2565 
ณ โรงแรมโกลเด้น ทิวลิป ซอฟเฟอริน กรุงเทพ  ถนนพระรามเก้า  

1. ช่ือผู้จองห้องพกั 
       นาย                                                                                 นาง         นางสาว  นามสกุล  
สถานท่ีท างาน  
ตั้งอยูเ่ลขท่ี                                                                                หมู่    ต าบล  อ าเภอ  
จงัหวดั                                                                       รหสัไปรษณีย ์  
โทรศพัท/์ มือถือ                                                                              แฟกซ์  E-mail  
2. การจองห้องพกั (กรุณาเช็คอินหลงั เวลา 14.00 น. ของวนัเขา้พกั และขอผล ATK (ไม่เกิน 24 ชัว่โมง) ขณะเชค็อิน และ เช็คเอาท ์เวลา 12.00 น.  
    ของวนัคืนห้องพกั) 
เขา้พกัวนัท่ี (Arrival Date)                                                ออกวนัท่ี (Departure Date)  
3. ราคาห้องพกั (ห้องพกัระดับซูพเีรียร์) 
              ห้องพกัเดี่ยว (Superior)  1,600.- บาท/คืน           ห้องพกัคู่ (Superior)  1,600.-บาท/คืน                 เตียงเสริม  900.- บาท /ห้อง     
** ราคาห้องพักได้เสนอเป็นราคาพิเศษ ส าหรับกรุ๊ปท่ีมปีระชุมกับทางโรงแรมเท่านั้น ** 

** ราคาห้องพักส าหรับคนไทยเท่านั้น **  
** ราคาห้องพักข้างต้น รวมอาหารเช้า, รวมค่าบริการ 10% และภาษี 7% ไว้เรียบร้อย แล้ว ** 

** เม่ือจองห้องพกัแล้วแต่ไม่สามารถเข้าร่วมประชุมได้   กรุณาแจ้งให้ทางโรงแรมทราบล่วงหน้าอย่างน้อย 7 วัน ** 

4. การช าระเงินค่าท่ีพกั  
ช ำระเงินค่ำห้องพกั โดย 
                    กรุณาโอนเงินการส ารองห้องพกั ตามท่ีอยูด่า้นล่างและส่ง Pay in Slip มาท่ี email: rsvn@gtsbkk.com  

- การจองห้องพกัจะเสร็จสมบูรณ์ไดก็้ต่อเม่ือทางโรงแรมฯไดรั้บเงินค่าห้องพกัเป็นท่ีเรียบร้อยแลว้เท่านั้น 
- ทางโรงแรมฯ ไม่สามารถคืนเงินไดใ้นทุกกรณี 
- หมดเขตส ารองห้องพกั ภายในวนัท่ี 6 ธนัวาคม 2565 

 ช่ือบริษทั  : บริษทั เศรษฐธนานนัท ์จ ากดั   
 ช่ือธนาคาร : ธนาคารกรุงเทพ จ ากดั (มหาชน) 
 ประเภทบญัชี : ออมทรัพย ์ (สาขา  พระราม 9) 
 เลขท่ีบญัชี : 215-0-87963-9 
ใบเสร็จรับเงินค่ำท่ีพกั ออกในนำม 
                                  ช่ือผูเ้ขา้ประชุม   (ช่ือและท่ีอยูเ่ช่นเดียวกบัคา่ลงทะเบียน) 
                                  บริษทั____________________________________________ 
ตั้งอยูเ่ลขท่ี                                                                                หมู่    ต าบล  อ าเภอ  
จงัหวดั                                                                       รหสัไปรษณีย ์  

ลงช่ือ   
                                                                                                                                                                   (ผูเ้ขา้พกั) 

*** เม่ือกรอกรายละเอียดพร้อมลงลายมือช่ือผู้เข้าพกั *** 
กรุณาส่งเอกสารฉบบันีไ้ปที่  E-mail: rsvn@gtsbkk.com 

สามารถติดต่อคุณบุษยรัตน์ อนันตโสภาจิตร์  ที่เบอร์ 02-612-8728 / เบอร์มือถือ 099-294 6966  
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