แบบตอบรับการเป็นวิทยากร
โครงการ...............................................................................................
กิจกรรมที่...................................................................................................
ในวันที่........................................ณ ห้องประชุม...........................................
ชื่อ-นามสกุล (นาย/นาง/นางสาว)..............................................................................................................
ตำแหน่ง......................................................................................................................................................
สถานที่ทำงาน.............................................................................................................................................
หมายเลขโทรศัพท์..................................................หมายเลขโทรสาร........................................................
E-mail…………………………………………………………… มือถือ.........................................................................
( ยินดีเป็นวิทยากร

มี
ไม่มี

สื่อ/เอกสารประกอบการบรรยาย/อภิปราย
( ไม่สามารถเป็นวิทยาการได้และเสนอผู้แทนคือ (กรุณาเขียนตัวบรรจง)
ชื่อ-นามสกุล (นาย/นาง/นางสาว)..............................................................................................................
ตำแหน่ง......................................................................................................................................................
สถานที่ทำงาน.............................................................................................................................................
หมายเลขโทรศัพท์..................................................หมายเลขโทรสาร........................................................
E-mail…………………………………………………………… มือถือ.........................................................................
มี
ไม่มี

สื่อ/เอกสารประกอบการบรรยาย/อภิปราย







ลงชื่อ..............................................







(.......................................................)
โปรดส่งแบบตอบรับเป็นวิทยากรพร้อมประวัติวิทยากรกลับไปที่

กลุ่มงาน................................................................

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี

เลขที่ 4 ถนนอธิบดี  ต.หมากแข้ง  อ.เมือง  จ.อุดรธานี  41000
หรือสอบถามข้อมูลได้ที่.......................................................โทรศัพท์....................................................
โทรสาร.............................................E-mail ..........................................................................................

