PAGE  

แบบตอบรับเข้าร่วมโครงการจัดอบรมสัมมนาการเตรียมความพร้อมด้านการป้องกันควบคุมโรคข้ามพรมแดน เพื่อรองรับการเข้าสู่ประชาคมอาเซียน
รุ่นที่ ๒  วันที่ ๑ –  ๓ เมษายน ๒๕๕๗
ณ โรงแรมบางกอกพาเลส ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร

จังหวัด .................................................................อำเภอ............................................................................
หน่วยงาน (ระบุ อปท./) ............................................................................................................................................ 
(ขอส่งรายชื่อผู้เข้าร่วมโครงการ ได้แก่

1. ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว)..................................................นามสกุล ...............................................................
ตำแหน่ง
..................................................................................................................ระดับ ............................
โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ ............................................................
e-mail address (ถ้ามี) ............................................................................................................................
2. ชื่อ .........................................................................นามสกุล .....................................................................
ตำแหน่ง
..................................................................................................................ระดับ ............................
โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ ............................................................
e-mail address (ถ้ามี) ............................................................................................................................
3. ชื่อ .........................................................................นามสกุล .....................................................................
ตำแหน่ง
..................................................................................................................ระดับ ............................
โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ ............................................................
e-mail address (ถ้ามี) ............................................................................................................................
ผู้รายงาน .......................................................
    (.................................................................)







ตำแหน่ง ......................................................




กรุณากรอกข้อมูลด้วยตัวบรรจง 


กรุณาส่งแบบตอบรับเข้าร่วมการฝึกอบรมฯ ทางโทรสารหมายเลข ๐ ๒๒๔๑ ๙๐๐๐ ต่อ ๔๑๐๓ 


            หรือ ทาง e-mail address :  hsw@dla.go.th  ภายในวันพุธที่ ๑๒ มีนาคม ๒๕๕๗ 


            หมายเลขโทรศัพท์ที่ติดต่อได้ ๐ ๒๒๔๑ ๙๐๐๐ ต่อ ๔๑๓๒-๓











