แบบตอบรับ
การประชุมการแพทย์ฉุกเฉินขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นระดับชาติ ครั้งที่ 2 ปี 2558
“พลังท้องถิ่นไทย  สู่เส้นทางปฏิรูปการแพทย์ฉุกเฉินอย่างยั่งยืน”
 วันที่ 24 – 26  สิงหาคม 2558  ณ  โรงแรมลี การ์เด้น  พลาซ่า  อำเภอหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา
จังหวัด...........................................      ภาค..................................... 
หน่วยงาน............................................................... 
ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว).................................................สกุล.......................................................................

      ตำแหน่ง................................................................  โทรศัพท์...............................................................   
      โทรสาร....................................................................E-mail ……………………………………………………….. 
ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว)..................................................สกุล.......................................................................

       ตำแหน่ง................................................................  โทรศัพท์.............................................................. 
       โทรสาร...................................................................E-mail ………………………………………………….…....
ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว)..................................................สกุล.......................................................................

       ตำแหน่ง................................................................ โทรศัพท์...............................................................   
       โทรสาร..................................................................E-mail ……………………………………….....................
ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว).................................................สกุล........................................................................
      ตำแหน่ง................................................................  โทรศัพท์............................................................... 
      โทรสาร...................................................................E-mail …………………………………………………………
เดินทางโดย         ( เครื่องบิน                ( รถไฟ                  ( รถทัวร์          (  รถส่วนตัว   

การบริการรับ-ส่ง  (  ประสงค์                 (  ไม่ประสงค์

การศึกษาดูงานระบบการแพทย์ฉุกเฉิน  ณ  อบจ. สงขลา       (  ประสงค์           (  ไม่ประสงค์     
ประเภทอาหาร     ( อาหารทั่วไป ............ คน               ( อาหารอิสลาม ............คน 
	ข้อมูลการโอนเงิน
	ชื่อบัญชี      องค์การบริหารส่วนจังหวัดสงขลา

	
	ธนาคาร กรุงไทย     สาขา สงขลา    เลขที่บัญชี   901 – 1 – 00270 - 9  


                 กรุณาส่งแบบตอบรับและสำเนายืนยันการโอนเงินมาทางแฟกซ์  ภายในวันที่ 14 สิงหาคม 2558
     ภาคเหนือ  หมายเลขโทรสาร 0 7430 3169    ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ หมายเลขโทรสาร 0 7430 3109
       ภาคใต้  หมายเลขโทรสาร 0 7430 3165,199          ภาคกลาง/ภาคตะวันออก/ภาคตะวันตก หมายเลขโทรสาร 0 7430 3141 
    หากมีข้อสงสัยสอบถามได้ที่กองส่งเสริมคุณภาพชีวิต ฝ่ายส่งเสริมการสาธารณสุข โทรศัพท์ 0 7430 3147-8       หรือ ผู้รับผิดชอบ 1. นางปิยะพร   โยธี     มือถือ 08 6488 1323   Email : piyapornyutee@yahoo.co.th


 2. นางสุนิน   จันทรา    มือถือ 08 5079 4004   Email : sunin_chantra@hotmail.com

            3. น.ส.นุชนาถ  สำนัก  มือถือ 08 1088 0871    Email : nutchanat-pa2@hotmail.com
     รับลงทะเบียน/รับเอกสาร ในวันที่  23  สิงหาคม  2558  ตั้งแต่  10.00 น. – 21.00 น.  
      ณ โรงแรมลี  การ์เด้น  พลาซ่า  หาดใหญ่  (ชั้น 10)  อำเภอหาดใหญ่  จังหวัดสงขลา
