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ส่งคำขวัญได้ท่ีสำนักงานโครงการพัฒนาระบบสุขภาพธาลัสซีเมีย ตึกอดุลยเดชวิกรม ช้ัน 10 โรงพยาบาลศิริราช โทร. 0-2419-9488
กล่องรับคำขวัญหน้าห้องประชาสัมพันธ์  กล่องรับคำขวัญในงานประชุมวิชาการฯ ณ หอประชุมกองทัพเรือ กรุงเทพฯ
หรือมูลนิธิโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียแห่งประเทศไทยฯ  E-mail : thalassemia_tft@hotmail.com

กติกาการเข้าร่วมประกวด

ผู้ชนะการประกวดอันดับ 1, 2, 3 จะได้รับเงินรางวัล 5,000 บาท, 3,000 บาท, 2,000 บาท ตามลำดับ  และหนังสือธาลัสซีเมีย ท่านละ 1 เล่ม
รางวัลชมเชย 5 รางวัล รางวัลละ 500 บาท และหนังสือธาลัสซีเมีย 1 เล่ม สำหรับเงินรางวัลได้รับการสนับสนุนจากมูลนิธิโรคโลหิตจาง
ธาลัสซีเมียแห่งประเทศไทยฯ

ท่านละ 1-2 คำขวัญ ใช้ภาษาไทย  ความยาวของข้อความไม่เกิน 25 คำ เน้นเร่ืองการส่งเสริมการป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย
ส่งภายในวันท่ี 5 กรกฎาคม 2548 เวลา 16.00 น. ประกาศรายช่ือผู้ได้รับรางวัล วันท่ี 8 กรกฎาคม 2548  ณ หอประชุมกองทัพเรือ

เร่ืองการส่งเสริมการป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย
การประชุมวิชาการประจำปี 2548 คร้ังท่ี 45 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 4-8 กรกฎาคม 2548

รางวัลท่ีจะได้รับ

ติดต่อสอบถามรายละเอียด

ประกวดคำขวัญ


