
ท ศก ๐๐๓๒.๐๐๓/ว สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
ถนนศรีสะเกษ-กันทรลักษ์ ศก ๓๓๐๐๐

๗® มกราคม ๒๕๖๕

เรื่อง ประชาสัมพันธ์การประชุมวิชาการทันตกรรมเด็ก

เรียน ผู้อำนวยการโรงพยาบาลศรีสะเกษ กันทรลักษ์ ผู้อำนวยการโรงพยาบาลชุมชน ทุกแห่ง

สิ่งที่ส่งมาด้วย สำเนาหนังสือสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชิน ีสธ ๐๓๒๑/๓๔๕
ลงวันที่ ๑๙ มกราคม ๒๕๖๕ จำนวน ๑ ชุด

ด้วย สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ ได้รับแจ้งจากสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชิน ี
จัดประชุมวิชาการทันตกรรมเด็ก สำหรับทันตแพทย์เด็ก ทันตแพทย์ทั่วไป กำหนดจัดประชุมระหว่างวันที ่

๑๖-๑๗ มีนาคม ๒๕๖๕ ณ ห้องประชุมสยาม ๑-๒ ชั้น ๗ อาคารสยามบรมราชกุมาร ีสถานบันสุขภาพเด็ก 

แห่งชาติมหาราชินี

ในการนี ้สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ จึงขอประชำสัมพันธ์ให้ทันตแพทย์ในสังกัด 
หน่วยงานของท่านที,สนใจเข้าร่วมประชุม ฯ ดังกล่าว เริมสมัครและชำระค่าลงทะเบียนได้ต้ังแต่วันที ่

๒๑ มกราคม - ๑๑ มีนาคม ๒๕๖๕ รายละเอียดตามสิ่งที่ส่งมาด้วย

จึงเรียนมาเพ่ือพิจารณา และประชาสัมพันธ์ให้ผู้เก่ียวข้องทราบต่อไป

ขอแสดงความนับถือ

(นางวชีดา สมภูงา)
นกวชาการสาธารณสุข'ขำนาณการดิเศy ปฏิบีดิราชการแทน 

นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดศีรีสะเกษ

กลุ่มงานทันตสาธารณสุข
โทร.๐-๔๕๖๑-๖๐๔๐ ถง ๖ ต่อ ๑๐๕

โทรสาร ๐-๔๕๖๑-๖๐๔๒

แบบตอบรับเข้าร่วมการประชุม



W
 ส์านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรส;.นาษ

สถาบันสุขภาพเดํ่กแห่ง,ชาตมห่ารำชี่น

๔๒๐/๘ ถนนราชวิถี เขตราชเทวี
กลุ่มงานทันตสาธารณสูข

กรุงเทพฯ ๑๐๔๐๐ ’ "72 ’
รับท่ี...............................

๑๙ มกราคม ๒๕๖๕ ay jj./. นุ'

V ___ ๘ c? ร ี7 น.
เรื่อง ขอเชิญบุคลากรเข้าร่วมการประชุมวิชาการท้นตกรรมเดก ลา.......... .ว..?..■.๔..rr. 
เรียน ผ้อำนวยการโรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลจังหวัด/นายแพทย์สาธารณสุข/สำนักอนามัย/

สถาบันทันตกรรม/ศูนย์บริการสาธารณสุข/ศูนย์อนามัยทุกแห่ง/'นายกเทศมนตรีเมืองประจวบคีร่ืขันธ์

สิ่งที่ส่งมาด้วย ๑. กำหนดการอบรม
๒. ใบตอบรับการเข้าร่วมอบรม 
๓ ใบชำระเงินค่าลงทะเบียน

ด้วยสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชิน ีกรมการแพทย ์กระทรวงสาธารณสุข ได้รับอนุมัติ 
ให้ดำเนินการจัดประชุมวิชาการทันตกรรมเด็ก สำหรับทันตแพทย์เด็ก ทันตแพทย์ทั่วไป โดยมีวัตถุประสงค์ 

เพื่อให้ผู้เข้ารับการอบรมมีความรู ้ความเข้าใจ มีแนวทางการบริหารจัดการ การรักษาทางท้นตกรรมเด็ก ทันตกรรม 

จัดฟัน ทันตศัลยศาสตร ์การจัดการภาวะถุกเรน โดยจัดประชุม ระหว่างวันที ่๑๖ - ๑๗ มีนาคม ๒๕๖๕ 
ณ ห้องประชุมสยาม ๑- ๒ ชั้น ๗ อาคารสยามบรมราชกุมารี สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี พิจารณาแล้วเห็นว่า การอบรมดังกล่าวเป็นประโยชน์ต่อ 

บุคลากรในหน่วยงานของท่านเป็นอย่างมาก จึงขอเชิญทันตแพทย์เข้าร่วมการประชุม ณ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาต ิ

รูปแบบ ONSITE จ่าบวบ ๘๐ คบ ค่าลงทะเปียบ ๖,๕๐๐ บาท (สองทับห้าร้อยบาทถัวบ) รูปแบบ ONLINE 
จำบวบ ๖๐๐ คบ ค่าลงทะเปียบ ๖1๐๐๐ บาท (สองทับบาทถัวบ) ผู้เข้าร่วมประชุมมีสิทธึ๋เบิกค่าใช้จ่ายไต้จาก 

หน่วยงานด้นสังกัดตามัระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยค่าใช้จ่ายในการนิกอบรม โดยไม่ถึอเป็นวันลา 
เมื่อได้รับอนุมัติจากผู้บังคับบัญชา เริ่มสมัครและชำระค่าลงทะเบียนไต้ตั้งแต ่วันท่ี ๒๑ มกราคม - ๑๑ มีนาคม ๒๕๖๕ 

ขอปิดรับสมัครหากผู้เข้าร่วมครบตามจำนวน สอบถามรายละเอียดเพ่ิมเดิม ได้ท ิศูนย์ถ่ายทอดความรู ้

และนิกอบรม โทร.๑๔๑๕ ต่อ ๕๑๒๐ หรือ ๐๘๘ ๘๗๔ ๔๖๗๔ อีเมล ์qsnich.trainin§@§maiLcom 
www.childrenhospital-training.com ชำระเงินส่งใบตอบรับตาม QR - Code แนบท้าย ในกรณีผู้เข้าร่วม 
ประชุมชำระเงินแล้ว ไม่สามารถเข้าร่วมประชุมได้ ทางสถาบันฯ ขอสงวนสิทธ๋ึไม่คืนเงินทุกกรณี

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา และประชาสัมพันธ์ให้ผู้สนใจทราบต่อไปด้วย จะเป็นพระคุณ

ขอแสดงความนับถือ

(นางสาวนัยนา ณีศะบันท์)
นายแพทย์เชี่ยวชาญ ด้านเวชกรรม สาขากุมารเวชกรรม

ปฏิบัติราชการแทน ผู้อำนวยการสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
แบบตอบรับเข้าร่วมประชุม’ พ*'นเ^(Yy

- ข้นลุ่^พ 1̂14>๗!ท^ พ0็^*Aw

ศูนย์ถ่ายทอดความรู้และฟิกอบรม
กลุ่มงานวิชาการและถ่ายทอด ’ช้*วง'*า'•^-ฯ รีกัร’่ ป'CCwQV)

โทรศัพท์ ๑๔๑๕ ต่อ ๕๑๒๐ โทรสาร ๐๒ ๓๕๔ ๘๐๘๘
www.childrenhospital-training.com / E-mail: qsnich.trainins®smail.CQjn A V

(นายชาญชัย ศานตพิพัฒนิ)

http://www.childrenhospital-training.com
http://www.childrenhospital-training.com


สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 

การประชุมวิชาการทันตกรรมเด็ก 

วันที ่16 - 17 มีนาคม 2565

ณ ห้องประชุมสยาม 1 - 2 สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

วัน^รท 16 มีนาคม 2565
08.00-08.30 ลงทะเบียน

08.30-08.45

08.45-10.15

พิธีเปิด (โดยท่านผู้อำนวยการสถาบันสุขภาพเด็กแห่ง*ชาติมหาราชิน ี

Depression: How to prevent and manage in Covid Situation 

ศ.คลินิก พญ.วินัดดา ปิยศิลป ้(สถาบันสุขภาพเดกแห่งชาติมหาราชินี)

10.15-11.00 Dental consideration in MIS-C
ทพถ].ประภารัตน ์ตั้งจิตเพียรพงศ (สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหารา^น์)

11.00-12.00 UPDATE แนวทางในการให้วัคซีน Covid ในเด็กและ การป้องกัน Complications 

พญ.ปิยรัชต ์สันตะรัตติวงศ ์(สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี)

12.00-13.00

13.00-15.00

พักรับประทานอาหารกลางวัน

How to manage and concern about bleeding disorder 

พญ.สมใจ กาญจนพงษ์กุล (สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี)

15.00-16.00 Odontogenic infections in children

ทพญ.วรรัตน ์วงศ์รัศมีจรูญ (สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชิบี)

วันพฤหัสบดีที ่17 มีนาคม 2565

09.00-10.00 Interceptive cases (Tips and Tricks in my experience) 

ทพ.นพปฎล จันทร์ผ่องแสง (สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชิบี)

io.oo-n.oo "จากครรภ์มารดาสู่เชิงตะกอน - ท้นตกรรมเด็กสู่ทันตกรรมผู้สูงอายุ ะ - 

ความเหมีอนที่แตกต่าง"

ทพ.วฺรวิทย์ สกุลไทย (โรงพยาบาลปะเหลียน จ.ตรัง)
11.00-12^00 Crossbite vs Removable appliances

ทพ.กฤษฎี ปัณณะรัส (สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี)

12.00-13.00 พักรับประทานอาหารกลางวัน

13.00-14.30 ลีลาภาษาอังกฤษในบทคัดย่อทางทันตกรรม (มีด้วยหรอ!?)

(English Style in Dentistry Abstracts (For Real?))

ผศ.ทพ.ดร.เกรียงไกร วรรธนะเลาหะ (ภาควิชาภาษาอังกฤษ คณะศิลปะศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์)

14.30-16.00 “Correct developing malocclusion with the end in mind”

อ.ทพญ.บุษฎ ึแสงหิรัญวัฒนา วิทยาลัยท้นตแพทยศาสตร์นานาชาต ิมหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์

หมายเหส ุพักรับประทานอาหารว่าง ช่วงเช้าเวลา 10.30น.-10.45น. / ช่วงบ่ายเวลา 14.30น.-14.45น. 



ใบตอบรับเข้าร่วมอบรม 
เร่ือง “การประชุมวิชาการทันตกรรมเด็ก” 

วันท่ี 16 - 17 มีนาคม 2565 
ณ ห้องประชุมสยาม 1 - 2 ชั้น 7 อาคารสยามบรมราชกุมารี สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

ลงทะเบียนรูปแบบ
o Onsite 2,500 บาท (สองพันห้าร้อยบาทถ้วน)

O Online 2,000 บาท (สองพันบาทถ้วน)

ยืนยันการชำระค่าลงทะเบียน
<ะ'" อัตราค่าลงทะเบียน..................................................บาท (.........................................................)

ช่องทางการชำระเงิน (โปรดเลือกเพียง ใช่องทาง)
ไ’ โอนผ่าน Krungthai Next ไ" โอนผ่านผู้ ATM ไ'’ โอนผานธนาคาร

ข้อมูลผู้สมัคร

ชื่อ............................................................... นามสกุล......................................................................

ตำแหน่ง/งานที่รับผิดชอบหลัก.............................................................................................................

เลขที่สมาชิก................................. เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ........................................................

สถานที่ปฏิบัติงาน / ที่อยู่....................................................................................................................

ตำบล / แขวง.............................................อำเภอ / เขต...................................................................

จังหวัด.......................................................... รหัสไปรษณีย์...............................................................

โทรศัพท.์...................ไ..................................โทรสาร..........:..............................................................

E-mail address.........................................................ID LINE.........................................................

ออกใบเสร็จในนาม O ชื่อผู้ลงทะเบียน O หน่วยงาบ (กรุณากรอกข้อความด้านล่าง)

ที่อยู่ในการจัดส่งใบเสร็จค่าลงทะเบียน........................................................................................................

ผู้ประสานงาน คุณนงรัตน์ จันท ีหรือ คุณเบญญาภา วัณนกุล กลุ่มงานวิชาการและถ่ายทอด ชั้น 11 ดี#ชิ&รฺ
คุณนงรัตน ์จันท ีหรือ คุณเบญญาภา วัณนกุล กลุ่มงานวิชาการและถ่ายทอด ชั้น 11 

อาคารสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาตมหาราชิน ี420/8 ถนนราชวิถ ีเขตราชเทว ีกรุงเทพฯ 10400 
เทร่ศัพท' 1415 ต่อ 5113, 5120 หมายเลขโทรศัพท์เคลิ่อนท่ี 088-874-4674

(ในเวลาราชการ)

หมายเหสุ แบบตอบรับเข้าร่วมประชุเ.

• เมื่อชำระ.งินแล้วโปรดตอบรับการประชุม ผ่าน QR Code หรือ กรอกข้อมูลใบใบตอบรับ (ก1ณาเพีบตัวบรรจง หรือ พิมพ ์
ลงใบใบตอบรับเหึเอไม่ใ™.''ศพลาศ) และส่งมายังทาง E-mail  หรือทางโทรสาร 02 354 8088qsr1ich.trainin5@gmail.com

• ท่านสามารถตรวจสอบรายช่ือผู้มีสิทธึ้เข้าอบรมได้ภายหลังจากชำระเงิน 7 วันได้ที่เว็บไชด์ www.childrenhospital- 

training.com
• ทางคณะผู้จัดการอบรม ขรสงวนสิทรึ๋การคํนค่าลง‘ทะเนียน กรณีที่ผู้มีสิทธํ่ไม่สามารถเข้ารับการอบรมได้

mailto:qsr1ich.trainin5@gmail.com
http://www.childrenhospital-training.com


ชำระเงินได้ตั้งแต ่วันที ่21 มกราคม 2565

(Onsite)

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

ใบแจ้งการชำระค่าลงทะเบียน DJSประชุมวิชาการทันพกรรมเล็ก (รุปแบบ Onsite) 
#####»*♦*«####»*«•»»#**■»*.»*<*1แแแแแแI****#*******#***#*****####»##♦*####♦<<«#♦###«**♦♦#♦♦»#<

กรง)กธ Company Code: 9612 
ชื่อ / นามสกุล ผู้เข้าอบรม.......................................................................................................................................................

เลขบัตรประจำคัวประชาชน (Reference 1): O - I I I I I I I I - I I I I I I I I I I - I I I I - I I 

■ชื่อลถานที่ทำงาน โปรดระแจ้งหวัด (Reference 2):......................................................................................

หมายเลขโทรด้พท ์ที่ดิดต่อได ้(Reference 3):................................................................................................

ร่า.ลงทะเบียน
I ค่าลงทะเบียนหลักสูตร วูบแบบ (Onsite) อัตรา 2.500.- บาท/ทาน

ทว5±ไระเงิน
I I ข้าระเงิน ผ่านเคาน์เตอร ์ธนาคารกรุงไทย ทุกสาขาทั่วประเทศ วับเอพาะเงินสด เท่าบ้ัน สามารถชำระด้วยเงินสคและหักจากบัญช ี

ธนาคารกรุงไทย การลงทะเบียนจะเสร็จสินสมแรณ ์เมื่อชำระเงินแล้ว และไม่สามารถขอคีนเงินค่าลงทะเบียน 

ผู้เข้าวับการอบรมต้องชำระค่าธรรมเนียมรายการละ 25 บาท ทั่วประเทศ

จำนวนเงินที่ชำระ......................... บาท

แบบฟอร์มการชำระเงินผ่าน บมจ. ธนาคารกรุงไทย

Company Code: 9612

ค่าลงทะเบียน หลักสูตรการประชุมวิชาการทันดกรรมเล็ก 

สถาบันสุชภาพเล็กแห่งชาติมหาราชินี

เจ้าหน้าทิรนาคารทิรับชำระเงิน........................................

ส่วนชองธนาคาร
กร'สกธ 

วันที.่.................................

สาชา..................................................

ชื่อ / นามสกุล ผู้เข้าอบรม.............................................................................................................

เลขบัตรประจำคัวประชาชน (Reference 1):

ชื่อสถานที่ทำงาน โปรดระแจ้งหวัด (Reference 2):.........................................................................................

หมายเลขโทรศัพท ํที่ติดต่อได้ (Reference 3):...........................................................................................

ประเภทการรข้าระ รายละเอียด จำนวนเงิน (บาท) / Amount 

(Baht)

เงินโอน / A/C Transfer เลขท่ีบัญช ี/ A/C 

No.

เงินสด / Cash โปรดเขียนจำนวนเงินเปีนตัวดักษร
Please write amount 'เท words_____ _ _________________ _

ลงช่ือผู้ชำระเงิน................ / โทรศัพท์



ชำระเงินได้ตั้งแด ่วันที ่21 มกราคม 2565

(Online)

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

ใบแจ้งการชำระค่าลงทะเบียน การประชุมวิชาการทันพกรรมเด็ก (รปุแบบ Online)

กร6ุ๒ธ Company Code: 9650
ข้อ / นามสกุล ผู้เข้าอบรม

เลขบัตรประจ้าตัวประชาชน (Reference 1): I__ I -

■ข้อสถานท่ีทำงาบ โปรุตระบุจังหวัด (Reference 2): 

หมายเลขโทรด้พท ์ที่ติคต่อได้ (Reference 3):.....

ค่าลงหะเบียน

คาลงทะเบียนหลักสูตร รูปแบบ (Online) อัตรา 2,000.- บาท/ทาบ

ทารุจิาระเงิน
O ชำระเงิน ผ่านเคาน์เตอร ์ธนาคารกรุงไทย ทุกสาขาทั่วประเทศ รับเอพาะเงินสต เท่านั้น สามารถชำระด้วยเงินสคและหักจากบัญช ี

ธนาคารกรุงไทย การลงทะเบียนจะเสร็จสินสมบุรณ์ เมอชำระเงินแล้ว และไม่สามารถขอคืนเงินค่าลงทะเบียน 

ผู้เข้ารับการอบรมต้องชำระค่าธรรมเนียมรายการละ 25 บาท ทั่วประเทศ

จ้าบวบเงินทีชำระ นาท เจ้าหน้าทีธนาคารทีรับชำระเงิน

แบบฟอร์มการชำระเงินผ่าน บมจ. ธนาคารกรุงไทย

Company Code: 9650

ค่าลงทะเบียน หลักสูตรการประชุมวิชาการทันตกรรมเด็ก 
สถาบันสุขภาพฺเด็กแห่งชาติมหาราชินี

ข้อ / นามสกุล ผู้เช้าอบรม...............................................

ด่วนชองรนาคาร 

กรฺง๒ํธ
วันที.่.....................

สาขา

เลขบัตรประจำตัวประชาชน (Reference 1);

ข้อสถานที่ทำงาบ โปรคระบุจังหาด (Reference 2):

หมายเลขโทรศัพท ์ทีดิตต่อไต ้(Reference 3):

ประเภทการรชำระ รายละเอียด จำนวนเงิน (บาท) / Amount 

(Baht)

เงินโอน / A/C Transfer เลขท่ีบ้ญช ี/ A/C

No.

เงินสต / Cash โปรดเขียนจำนวนเงินเป็นดัวอกษร
Please write amount in words

ลงซ็อผู้ชำระเงิน โทรศัพท์



ขั้นตอนกๆรชำระ!งันทาง Krungthai Next

2.1ส์1ลฃ Code ชำระเงินที ่
ซํองดนทา :

(ดู Company Code ซิาคใบชาระเงิน) !

3.ใสพนาย!ลขอางอ๊ง
3.1 เลขบตรชระซาชน
3.2 เนอรโทรสัพท 10 ทลัท
3.3 ใสจำนวนด่าลงทะเน a น 

หลักสูตรขั้น ๆ

4. ตรวจสอบดว'ไช 

ถูกตอง และกดยืนยัน



ข้นตอนทารชำระ!งันนทนตู ATM

เงินด่วนเอทีเอ็ม /atm fast cash โนรดเลีอกุนระเภทบริการ

บ ร๓ รส์นๆ
ชำระค่าบริการ

■ โปรดระบุรหัสบริพั(ที่ต้องการชำระ กดถูกต้อง 

9612 (Company Code)

โนรด่ใส่หพายเลขอ้างรพต้อุงการชำระ เพูกต้อง 

Ref.l หมายเธขบัตรประช1ชน.

Ref.2 เบอร์โทรสพทํ

โปรดระบุจำนวนเงินหึต้องทารชำระ กดถูกด้อง

โปรดเลือกประเภท.บัญชี

■ออมๆ

กระแสรายว่น

เสบก
ชร•.เกกบา■พขอน้ก่า บ

2,500.00 แพ!

โปรดอึนยันการทำ,รายการของท่าน

ชี่อบริบุ้ท; ะ.” 9612 (c'nn.panv Code) 

พIpBW - Ref.l (ชุด) Ref.2 

ซ์าบวบพนหื่ต้อ่งชำระ,: 2,500.00

รายการของท่านเสรีจสมบูรณ์แล้ว 

ท่านต้องการบริการอื่นอีกหรีอไม่

ตกล! ดืธย๒ืต?
ยกเล้ก็]

เสรจส์บฒั้ถอนรายการ

รนรท่สบริเรง ทมพฺาง& 
(Ref. 1&2) พส่ฉ<ฺฟ่นรทฺวา© 
ศCOค่า พรรบุข้าเฒร่น ร๙่วฟเ0!า 
"tyidev" J____ ______

rnuo:Idร่ลJ้ slip ATM
0นหสัซีาบอ้า000

พ

หมายเหต***
รหัสบริช้ท่สามารถดูได้จากใบแจงชำระเงินคาลงทะเบียน ตรง Company Code 

- Ref.l คือ หมายเลขบัตรประชาชนขฃิงผู้เข้าซิบรม

- Ref.2 คือ หมายเลขโทรศัพท์ของผู้1.ข้าอบรม


