[image: image1.emf]       ใบสมัครเข้าร่วมโครงการอบรมแพทย์เพื่อเพิ่มพูนความรู้ความสามารถ สาขาเวชศาสตร์ป้องกัน  
แขนงสุขภาพจิตชุมชน ประจำปี 2559 รุ่นที่ 8  ระหว่าง  เดือนธันวาคม 2558  -  มีนาคม  2559
ณ ห้องประชุมลักษณวิจารณ์  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์


1. หน่วยงาน .............................................................................................................................
2. ที่อยู่      เลขที่..................... ถนน .................................. ตำบล.............................................

 อำเภอ. ......................... จังหวัด. .......................... รหัสไปรษณีย์................................
3. จำนวนผู้มีความประสงค์สมัครเข้าร่วมโครงการ รวมทั้งหมด............. คน  ได้แก่
3.1  ( นาย
( นางสาว
( นาง  ชื่อ............................................... สกุล............................... ตำแหน่งนายแพทย์
( ปฏิบัติการ 

( ชำนาญการ

(ชำนาญการพิเศษ
( เชี่ยวชาญ
ตำแหน่งทางการบริหาร( ผู้อำนวยการ( รองผู้อำนวยการ( หัวหน้า/ฝ่ายกลุ่มงาน
( อื่นๆ ระบุ............
        เบอร์โทรติดต่อ.............................................. E - mail…………………………………………
3.2  ( นาย
( นางสาว
( นาง  ชื่อ............................................... สกุล............................... ตำแหน่งนายแพทย์
( ปฏิบัติการ 

( ชำนาญการ

(ชำนาญการพิเศษ
( เชี่ยวชาญ
ตำแหน่งทางการบริหาร( ผู้อำนวยการ( รองผู้อำนวยการ( หัวหน้า/ฝ่ายกลุ่มงาน
( อื่นๆ ระบุ............
        เบอร์โทรติดต่อ.............................................. E - mail…………………………………………

3.3  ( นาย
( นางสาว
( นาง  ชื่อ............................................... สกุล............................... ตำแหน่งนายแพทย์
( ปฏิบัติการ 

( ชำนาญการ

(ชำนาญการพิเศษ
( เชี่ยวชาญ
ตำแหน่งทางการบริหาร( ผู้อำนวยการ( รองผู้อำนวยการ( หัวหน้า/ฝ่ายกลุ่มงาน
( อื่นๆ ระบุ............
        เบอร์โทรติดต่อ.............................................. E - mail…………………………………………

4.  ค่าลงทะเบียนรวม จำนวน.................... บาท  โอนที่ธนาคาร............................. สาขา.........................
5. การจองห้องพัก (  ติดต่อเอง    


     (  คณะทำงานจองให้ (ระยะที่.............)โรงแรม………………………..( คู่........ห้อง


       







                  ( เดี่ยว....ห้อง


         เข้าพักวันที่.............................................. ออกวันที่......................................... 

6. ผู้ประสานงาน ..........................................................................................................................
   โทรศัพท์ ......................................................... โทรสาร.............................................................

หมายเหตุ : หนังสือนำส่งและหลักฐานการสมัครสามารถส่งได้ทางไปรษณีย์ ที่หัวหน้ากลุ่มงานวิชาการ โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 169 หมู่ 4 ตำบลในเมือง อ.เมือง จ. ขอนแก่น 40000  หรือ 
โทรสาร 043-224722  หรือสแกนส่งทาง  E - mail : jvkk63218@gmail.com / jvkk2204@hotmail.com 




ที่ติดสลิปการโอนเงินค่าลงทะเบียน








