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การช าระเงิน 

 ช าระเงินสด 
 ช าระโดยเช็คสั่งจา่ย “ SPORTS MEDICINE ANNUAL MEETING ” 
 โอนเงินเข้าบัญชีออมทรัพย์ ชื่อบัญชี “ SPORTS MEDICINE ANNUAL MEETING ”   
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