แบบตอบรับผู้เข้าร่วมอบรม
กิจกรรมที่...................................................................................................
ในวันที่........................................ณ ห้องประชุม...........................................
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ลงชื่อ..............................ผู้เข้าร่วมอบรม







(................................................)
โปรดส่งแบบตอบรับผู้เข้าร่วมอบรมกลับไปที่

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

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี

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

