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เมื่อสถาบันมะเร็ง ฯ  ได้รับใบสมัครเข้าร่วมโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 76 จังหวัด เรียบร้อยแล้ว  จะดำเนินการจัดส่ง Program PapRegistry 2006 มาให้ท่านตามที่อยู่ที่ได้แจ้งไว้

กรุณาส่งใบตอบรับการลงทะเบียนไปที่
ศูนย์ประสานงานโครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 76 จังหวัด
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ   ถนนพระราม 6   เขตราชเทวี
จังหวัดกรุงเทพมหานคร   รหัสไปรษณีย์ 10400
โทรศัพท์ (02) 354 - 7025  ต่อ 2406,1521
โทรสาร  (02) 644 - 5856 









