
 

แบบตอบรับการเข้าร่วมประชุมเชิงปฏิบัติการ  
“สรุปผลการด าเนินงานตาม Service Plan สาขาโรคมะเร็ง ประจ าปี 2562 

ระหว่างวันที่ 21-22 มกราคม พ.ศ. 2562 ณ โรงแรมอมารี ดอนเมือง กรุงเทพมหานคร   
(กรุณาเขียนตัวบรรจง) 
............................. 

 
๑) ชื่อ.....................................................................สกุล................................................ ........................................ 
    ต ำแหน่ง...........................................................หน่วยงำน................................................................................ 
 เขตสุขภำพที่.....................................................E-mail…………………………………………………………………………   
 หมำยเลขโทรศัพท์ที่สำมำรถติดต่อได้............................................................................................. ................ 
 ประสงค์ เข้ำพักวันที่ ...........................ออกวันที่ ............................. ไม่ประสงค์เข้ำพัก 
 พักเดี่ยว  ตำมสิทธิ [ระดับเชี่ยวชำญขึ้นไป]  หรือ   จ่ำยส่วนต่ำงเอง   
 พักคู่ กับ......................................................... 

 ประเภทอำหำรที่รับประทำน  อำหำรทั่วไป   อำหำรมังสวิรัติ   อำหำรอิสลำม 

2) ชื่อ.....................................................................สกุล................................................ ........................................ 
    ต ำแหน่ง...........................................................หน่วยงำน................................................................................ 
 เขตสุขภำพที่.....................................................E-mail…………………………………………………………………………   
 หมำยเลขโทรศัพท์ที่สำมำรถติดต่อได้............................................................................................. ................ 
 ประสงค์ เข้ำพักวันที่ ...........................ออกวันที่ ............................. ไม่ประสงค์เข้ำพัก 
 พักเดี่ยว  ตำมสิทธิ [ระดับเชี่ยวชำญขึ้นไป]  หรือ   จ่ำยส่วนต่ำงเอง   
 พักคู่ กับ......................................................... 

 ประเภทอำหำรที่รับประทำน  อำหำรทั่วไป   อำหำรมังสวิรัติ   อำหำรอิสลำม 

3) ชื่อ.....................................................................สกุล................................................ ........................................ 
    ต ำแหน่ง...........................................................หน่วยงำน................................................................................ 
 เขตสุขภำพที่.....................................................E-mail…………………………………………………………………………   
 หมำยเลขโทรศัพท์ที่สำมำรถติดต่อได้............................................................................................................. 
 ประสงค์ เข้ำพักวันที่ ...........................ออกวันที่ ............................. ไม่ประสงค์เข้ำพัก 
 พักเดี่ยว  ตำมสิทธิ [ระดับเชี่ยวชำญขึ้นไป]  หรือ   จ่ำยส่วนต่ำงเอง   
 พักคู่ กับ......................................................... 

 ประเภทอำหำรที่รับประทำน  อำหำรทั่วไป   อำหำรมังสวิรัติ   อำหำรอิสลำม 
 

โปรดส่งแบบตอบรับเข้าร่วมประชุมมาที ่:  
งานพัฒนาแผนยุทธศาสตร์และติดตามเขตสุขภาพ สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
ภายในวันที่ 4 มกราคม 2562  
ทาง Email : Cancersp.nci@gmail.com  หรือ  โทรสาร 02-354-7037 
ผู้ประสานงาน : นำงสำวจุติกำญจน์ ภูเก้ำล้วน  
 โทรศัพท์ 02 202 6800 ต่อ 2406,2249   มือถือ 09-2695-0056 
 นำงสำวทิตยำภัสร์ บุญรัตน์ประพันธ์       มือถือ 09-5845-7575  
 นำงสำวเพ็ญพักตร์ พนะโพธิ์  มือถือ 09-5553-0176 
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