
     
 

ใบส่ังซ้ือ 
คู่มือการช่วยชีวติขั้นพืน้ฐาน 

ส าหรับบุคลากรทางการแพทย์ ปี 2561 
ข้าพเจ้า .................................................................นามสกุล ............................................................. 
ช่ือโรงพยาบาล.................................................................................................................................. 
ทีอ่ยู่เพือ่จัดส่งหนังสือ....................................................................................................................... 
...................................... รหัสไปรษณย์ี.....................................(โปรดระบุเพือ่ความรวดเร็วในการจัดส่งหนังสือ)   
 โทร............................................. มือถือ.........................................................โทรสาร...................................... 
.e-mail…………………………………………….(ระบุตัวบรรจง)   

    อตัราค่าหนังสือและค่าจดัส่งหนังสือ       **หนังสือราคาเล่มละ 80 บาท** 
จ านวน

หนังสือ (เล่ม) 
ค่าจัดส่ง รวมเงินค่าหนังสือ

และค่าส่ง 
จ านวน

หนังสือ (เล่ม) 
ค่าจัดส่ง รวมเงินค่าหนังสือ

และค่าส่ง 
1 เล่ม 35 บาท 115 บาท 6 เล่ม 95 บาท 575 บาท 
2 เล่ม 45 บาท 205 บาท 7 เล่ม 105 บาท 665 บาท 
3 เล่ม 55 บาท                295 บาท 8 เล่ม 115 บาท 755 บาท 
4 เล่ม 65 บาท 385 บาท 9 เล่ม 125 บาท 845 บาท 
5 เล่ม 85 บาท 485 บาท 10 เล่ม   135 บาท 935 บาท 

 

  ส่ังหนังสือ  จ านวน  .......................  เล่ม   ผู้ซ้ือรับผดิชอบค่าส่งหนังสือ   
ประสงค์ให้ระบุใบเสร็จรับเงิน ช่ือ ...................................................................................................... 
วธีิการส่งใบส่ังซ้ือหนังสือ 
  1.ส่งผ่านอเีมล์ o_thaiheart@hotmail.co.th     2.ส่งโทรสาร 02-7180065  
  3.ส่งไปรษณย์ี สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย อาคารเฉลมิพระบารมี ๕๐ ปี 
      ช้ัน 5 ซ.ศูนย์วจัิย ถ.เพชรบุรีตัดใหม่ แขวงบางกะปิ เขตห้วยขวาง  กรุงเทพฯ 10310 
วิธีการช าระค่าหนังสือและค่าจัดส่ง  
   1.โอนเงินเข้าบัญชี ธ.กรุงไทย ช่ือ คณะกรรมการมาตรฐานการช่วยชีวติ เลขที ่0410110485 ออมทรัพย์ สาขา  
ถ.เพชรบุรีตัดใหม่  พร้อมส าเนาโอนเงินแจ้งทางอเีมลล์ (ตัวหน้า ตัว โอ เลก็) o_thaiheart@hotmail.co.th หรือ ส่ง 
fax.02-7180065 ระบุช่ือผู้ส่ังซ้ือและรพ. เพือ่ยนืยนัการโอนเงิน และทางชมรมฯ จะด าเนินการจัดส่งหนังสือ ตามทีอ่ยู่
แจ้ง 
    2.ติดต่อขอซ้ือทีส่มาคมแพทย์โรคหัวใจฯ อาคารเฉลมิพระบารมี 50 ปี ช้ัน 5 ซ.ศูนย์วจัิย  วนัจันทร์-ศุกร์ เวลา 08.30-
16.00 น. ปิดท าการวันเสาร์-อาทติย์ และวนัหยุดนักขัตฤกษ์  
 

 

mailto:o_thaiheart@hotmail.co.th%20หรือ

