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ใบสมัครเข้าร่วมโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ
เรื่อง Evaluation of Cancer and Chronic Diseases Screening

ระหว่างวันที่ 27-28 มิถุนายน และ1-2 กรกฎาคม 2556
ณ ห้องตักศิลา ชั้น 1 อาคารอรุณ  จิรวัฒน์กุล คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
- - - - - - - - - - - - - -
1. ชื่อผู้สมัคร นาย,นาง,นางสาว.....................................................นายสกุล........………....................................

2. ตำแหน่ง............................................................ สถานที่ทำงาน...................................................................
    …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

   โทรศัพท์............................................................ e-mail…………………………………………………………………….

3. การสมัคร
   3.1  ผู้สมัครโอนเงินค่าสมัครเข้า บัญชีธนาคารไทยพาณิชย์ จำกัด สาขามหาวิทยาลัยขอนแก่น 
         ชื่อบัญชี  เงินรายได้มหาวิทยาลัยขอนแก่น  (คณะสาธารณสุขศาสตร์) เลขที่บัญชี 551-302666-8  
         จำนวน 5,000 บาท (ไม่รวมค่าโอน) 
   3.2  ส่งใบสมัคร พร้อมสลิปการโอนเงินค่าสมัครฯ ที่ นางกุศล  รักญาติ  งานบริการการศึกษา  
         คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น หรือทาง e-mail : kusrak@kku.ac.th
         ภายในวันที่ 24 มิถุนายน 2556






ลงชื่อ.......................................................ผู้สมัคร






     (......................................................)






วันที่........... เดือน.................. พ.ศ............

