แบบตอบรับ
โครงการฝึกอบรมเพื่อพัฒนางานด้านสาธารณสุขขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ณ โรงแรมเอส.ดี. อเวนิว ถนนบรมราชชนนี เขตบางพลัด กรุงเทพมหานคร
รุ่นที่ 1 ระหว่างวันที่ 20-22 มิถุนายน 2550
รุ่นที่ 2 ระหว่างวันที่ 25-27 มิถุนายน 2550
…………………………

องค์การบริหารส่วนตำบล..…………………………………………………………………….………….…
อำเภอ…………………….……………………….… จังหวัด………………………………………………
หมายเลขโทรศัพท์…………………..………………………

ขอส่งผู้เข้ารับการฝึกอบรม คือ  ชื่อ-นามสกุล ………….............……………………………….. 
ตำแหน่ง…………………........................…………………………….......ระดับ………........….
      อาหารปกติ          อาหารอิสลาม        อาหารเจ          อาหารมังสวิรัติ
ไม่สามารถส่งผู้เข้ารับการฝึกอบรมได้เนื่องจาก……………………………………………………………………………………………
 
                                             ลงชื่อ                                                 ผู้กรอกแบบ
                                                         (……………………………….…)
 
             
           ตำแหน่ง……………………………………………….

หมายเหตุ   


1. กรอกข้อมูลด้วยตัวบรรจงและกรุณาส่งแบบตอบรับเข้ารับการฝึกอบรมทางโทรสารหมายเลข              0-2241-9000  ต่อ 4135, 4133 กรณีไม่ประสงค์เข้ารับการฝึกอบรมโปรดแจ้งให้ทราบด้วย
2. กรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นจะพิจารณาให้เข้ารับการอบรมตามรายชื่อและตรงตามรุ่นก่อน
3. กรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นจะรับผิดชอบค่าใช้จ่ายสำหรับค่าอาหารและค่าที่พัก ในระหว่างวันฝึกอบรม สำหรับค่าเดินทาง ค่าเบี้ยเลี้ยง ค่าที่พักก่อนและหลังการฝึกอบรมเบิกจากหน่วยงานต้นสังกัด 
4. การจัดห้องพักจะจัดให้พักร่วมกับผู้เข้ารับการฝึกอบรมท่านอื่นตามความเหมาะสม กรณีต้องการพักเดี่ยวจะต้องรับผิดชอบค่าเช่าที่พักเอง หรือหากต้องการพักร่วมกับบุคคลอื่นที่ผู้เข้าร่วมอบรมระบุ ทางโรงแรมจะลงทะเบียนเข้าพักให้เมื่อคู่ของท่านมาลงทะเทียนเข้าพักพร้อมท่านแล้ว
5. หากต้องการข้อมูลที่วิทยากรบรรยายขอให้นำแผ่น CD-ROM หรือ Handy Drive มาบันทึกข้อมูลด้วย 
6. การแต่งกาย : สุภาพ 
7. หากมีข้อสงสัยกรุณาติดต่อ โทร. 0-2241-9000 ต่อ 4133-4
