
 
 

โครงการพัฒนาเครือข่ายประชาสัมพันธ์…สู่โรงพยาบาลชุมชน 
กระทรวงสาธารณสุข ปี ๒๕๕๕ 

ระหว่างวันที่  ๑๔ – ๑๖  พฤษภาคม  ๒๕๕๕ 
ณ   โรงแรมเอเชีย แอร์พอร์ท  จังหวัดปทุมธานี 

  
 

แบบตอบรับเข้าร่วมประชุมฯ 
 

ชื่อ – สกุล............................................................................ ตําแหน่ง ......................................................................... 
โทรศัพท์ ............................................................................. โทรสาร .......................................................................... 
มือถือ ................................................................................. E - mail ........................................................................ 
หน่วยงาน .......................................................................... จังหวัด ........................................................................... 
 
การตอบรับเขา้ร่วมประชุมฯ 
 (   )  สามารถเข้าร่วมประชุม    
 
การสํารองห้องพัก 
 (   )  สํารองหอ้งพักเด่ียว   (๑,๒๐๐ บาท : คืน)    
 (   )  สํารองหอ้งพักคู่   (๑,๒๐๐ บาท : คืน)  หรือ  ท่านละ ๖๐๐ บาท : คืน  
 (   )  ไม่สํารองห้องพัก  
  
 เข้าพัก    วันที่ .........   พฤษภาคม  ๒๕๕๕  เวลา ....................... น. 
 ออกจากที่พัก   วันที่ ..........  พฤษภาคม  ๒๕๕๕ เวลา ....................... น. 
 
หมายเหต ุ   :  ผู้เขา้รบัการอบรมทุกท่านตอ้งจองห้องพักกับทางโรงแรมโดยตรง  โทรศัพท์ ๐- ๒๙๙๒ - ๖๙๙๙ 
                     โทรสาร ๐- ๒๕๓๒ – ๓๑๙๓  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

เพื่อความสะดวกในการประสานงาน ขอความกรุณาส่งแบบตอบรับการเข้าร่วมประชุมกลับไปที่   
คุณธญัญา   พฤกษยาชีวะ / คุณนงลักษณ์   จรัสกําจรกูล  

โทรสาร :  ๐ ๒๕๙๐ ๑๓๒๐ , ๐ ๒๕๙๑ ๘๖๑๒ – ๓   หรือ  tunya_pruk@hotmail.com 
  ภายในวันพฤหัสบดีที่   ๑๒  เมษายน  พ.ศ. ๒๕๕๕  

ท่านสามารถดูรายละเอียดเพิม่เติมได้ที่  www.moph.go.th/ops/iprg  หรือ โทรศัพท์  : ๐ ๒๕๙๐ ๑๓๑๒ – ๓ 


