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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 

mailto:Cancersp.nci@gmail.com%20%09หรือ

