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แบบตอบรับการเข้าร่วมโครงการประชุมวิชาการครั้งที่ 1
เรื่อง “มหกรรมสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า กรุงเทพมหานคร” 
วันที่ 4 กรกฎาคม 2554  ณ ห้องแกรนด์บอลรูม โรมแรมมิราเคิล แกรนด์ คอนเวนชั่น หลักสี่ กรุงเทพฯ 
โทร 02-575-5599  โทรสาร. 02-575-5555
เรียน ผศ.ดร.อังศินันท์ อินทรกำแหง  ประธานโครงการประชุมวิชาการครั้งที่ 1
ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว/ยศ) ชื่อ...........................................นามสกุล...................................................
ผู้บริหารหน่วยงานในตำแหน่ง...................................................สังกัดหน่วยงาน......................................................
..............................................................................................................................................................................
เบอร์โทรศัพท์ (ที่ทำงาน).............................................. E-mail :…………..…………………………………………..
( สามารถเข้าร่วมประชุมได้
( ไม่สามารถเข้าร่วมประชุมได้
หากสามารถเข้าร่วมประชุมในช่วงบ่าย ท่านมีความสนใจเข้าฟังการนำเสนอผลงานในห้องประชุมย่อย

(  1 ด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ





(  2 ด้านอนามัยแม่และเด็ก / อนามัยเจริญพันธุ์


(  3 ด้านส่งเสริมป้องกันในสถานพยาบาลชุมชนและ NGO
พร้อมทั้งบุคลากรที่เกี่ยวข้องจำนวน...................... คน ให้เข้าร่วมประชุม ดังนี้

 (นาย/นาง/นางสาว/ยศ) ชื่อ .............................................นามสกุล...........................................................
ตำแหน่ง.................................................................................สังกัดหน่วยงาน........................................................
เบอร์โทรศัพท์ (ที่ทำงาน)................................................................มือถือ..............................................................
เบอร์โทรสาร.................................................................................. E-mail :…………………………………………

มีความสนใจเข้าฟังการนำเสนอผลงานในห้องประชุมย่อย
(  1 ด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ





(  2 ด้านอนามัยแม่และเด็ก / อนามัยเจริญพันธุ์


(  3 ด้านส่งเสริมป้องกันในสถานพยาบาลชุมชนและ NGO
(นาย/นาง/นางสาว/ยศ) ชื่อ ...............................................นามสกุล.........................................................

ตำแหน่ง.................................................................................สังกัดหน่วยงาน........................................................
เบอร์โทรศัพท์ (ที่ทำงาน).................................................................มือถือ.............................................................
เบอร์โทรสาร.................................................................................. E-mail :…………………………………………

มีความสนใจเข้าฟังการบรรยายในห้องประชุมย่อยที่
(  1 ด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ





(  2 ด้านอนามัยแม่และเด็ก / อนามัยเจริญพันธุ์


(  3 ด้านส่งเสริมป้องกันในสถานพยาบาลชุมชนและ NGO
(ลงชื่อ)......................................................
        (......................................................)

              





               
แบบสำรวจรายชื่อผู้ปฏิบัติงานหลัก
ในงานสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ในหน่วยงานของท่าน
เรียน
ดร.ฐาศุกร์  จันประเสริฐ  (ผู้ช่วยหัวหน้าโครงการประชุมวิชาการครั้งที่ 1 ฝ่ายทะเบียน)
คำชี้แจง
เพื่อความสะดวกในการประสานงาน และปฏิบัติงานด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคระหว่างสำนักงานหลักประสุขภาพแห่งชาติ เขต 13 กรุงเทพมหานคร กับผู้ปฏิบัติงานของหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในหน่วยงานของท่านที่เป็นข้อมูลปัจจุบันและจัดทำทำเนียบเครือข่ายผู้รับผิดชอบและปฏิบัติงานหลักด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า จึงใคร่ขอความกรุณาท่านกรอกข้อมูล เพื่อเป็นประโยชน์ในการทำงานด้านส่งเสริมและป้องกันโรคต่อไป
ภายในหน่วยงานของท่านมีผู้รับผิดชอบหลักในงานสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค คือ

1. (นาย/นาง/นางสาว/ยศ)...................................................นามสกุล.........................................................
ตำแหน่ง...........................................................................วุฒิการศึกษาสูงสุด.........................................................
ชื่อสถานที่ทำงาน (แผนก/ฝ่าย/ภาควิชา).............................(โรงพยาบาล/ศูนย์/สถาบัน)...........................................
ที่อยู่ (ที่ทำงาน)......................................................................................................................................................
...............................................................................................................................รหัสไปรษณีย์..........................
เบอร์โทรศัพท์ (ที่ทำงาน)..................................................มือถือ.............................................................................
เบอร์โทรสาร................................................................... E-mail :……………………………………………………..
  หรือ
2. (นาย/นาง/นางสาว/ยศ)...................................................นามสกุล.........................................................
ตำแหน่ง...........................................................................วุฒิการศึกษาสูงสุด.........................................................
ชื่อสถานที่ทำงาน (แผนก/ฝ่าย/ภาควิชา).............................(โรงพยาบาล/ศูนย์/สถาบัน)...........................................
ที่อยู่ (ที่ทำงาน)......................................................................................................................................................
...............................................................................................................................รหัสไปรษณีย์..........................
เบอร์โทรศัพท์ (ที่ทำงาน)..................................................มือถือ.............................................................................
เบอร์โทรสาร................................................................... E-mail :……………………………………………………..
  หรือ
3. (นาย/นาง/นางสาว/ยศ)...................................................นามสกุล.........................................................
ตำแหน่ง...........................................................................วุฒิการศึกษาสูงสุด.........................................................
ชื่อสถานที่ทำงาน (แผนก/ฝ่าย/ภาควิชา).............................(โรงพยาบาล/ศูนย์/สถาบัน)...........................................
ที่อยู่ (ที่ทำงาน)......................................................................................................................................................
...............................................................................................................................รหัสไปรษณีย์..........................
เบอร์โทรศัพท์ (ที่ทำงาน)..................................................มือถือ.............................................................................
เบอร์โทรสาร................................................................... E-mail :……………………………………………………..

หมายเหตุ: - เพื่อความรวดเร็ว กรุณาส่งแบบตอบรับทางโทรสารหมายเลข 02-649-5182 หรือทางอีเมล์ r-kaza@hotmail.com หรือทางไปรษณีย์ เรียน ดร.ฐาศุกร์ จันประเสริฐ (ฝ่ายลงทะเบียน) ที่ตั้ง สถาบันวิจัยพฤติกรรมศาสตร์ มศว 114 ซ.สุขุมวิท 23 


แขวงคลองเตยเหนือ เขตวัฒนา กทม. 10110  ภายในวันพฤหัสบดีที่ 12  พฤษภาคม 2554 





หมายเหตุ: - เพื่อความรวดเร็ว กรุณาส่งแบบสำรวจทางโทรสารหมายเลข 02-649-5182 หรือทางอีเมล์ r-kaza@hotmail.com หรือทางไปรษณีย์ เรียน ดร.ฐาศุกร์ จันประเสริฐ (ฝ่ายลงทะเบียน) ที่ตั้ง สถาบันวิจัยพฤติกรรมศาสตร์ มศว 114 ซ.สุขุมวิท 23 


แขวงคลองเตยเหนือ เขตวัฒนา กทม. 10110  ภายในวันพฤหัสบดีที่ 12  พฤษภาคม  2554 








