
แบบตอบรับ (ENP 6) 

อบรมหลักสูตรระยะสั้น สาขาการสอนภาคปฏิบัติการพยาบาลเฉพาะทาง 

ส าหรับผู้เช่ียวชาญการพยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน  

ระหว่างวันที่  16 กรกฎาคม 2559 – 20 กรกฎาคม 2559 

ณ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธานี 
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      ยินดีเข้าร่วมการอบรม 
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       ............................................(ตัวบรรจง) 
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กรุณาส่งแบบตอบรับ : ภายในวันท่ี  13  กรกฏาคม  2559  
การติดต่อประสานงาน : น.ส.วรัตน์สุดา รุจีสิทธิรัตน์  
  โทรศัพท์/โทรสาร 045-255864   (ในเวลาราชการ )    
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