
แบบตอบรับผู้เข้าอบรม 
หลักสูตรอาชีวอนามัยและความปลอดภัยสำหรับพยาบาลและบุคลากรสาธารณสุข (60 ชม.) รุ่นที่ 4

ระหว่างวันที ่13 มิถุนายน ถึงวันที่ 4 กรกฎาคม 2568 

 
ชื่อ - นามสกุล ......................................................................................  ชื่อเล่น ......................................... 
หน่วยงานต้นสังกัด    ............................................................................................................................. .... 
หมายเลขโทรศัพท์มือถือ   ......................................................................................................................... . 
E-mail ………………………………………………………….......……………………………………………………………………… 
กรุณาทำเครื่องหมาย  ✓ ในช่อง  หน้าข้อที่ท่านเลือก  
ขอแจ้งความประสงค์ 

 สามารถเข้าร่วมอบรมได้  
 ไม่สามารถเข้าร่วมอบรมได้  

ประวัติการแพ้อาหาร หรืออาหารที่ท่านไม่สามารถทานได้ 
 มี .........................................  
 ไม่มี  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ลงชื่อ ...........................................................ผู้ตอบรับ 
(.............................................................) 

ตำแหน่ง........................................................................ 


