                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     แบบตอบรับการเข้าอบรมเชิงปฏิบัติ
“การประชุมเชิงปฏิบัติการวิธีการดูแลบาดแผลแก่บุคลากรทางการแพทย์และทางการพยาบาล”

(Workshop in Wound Care)

วันที่  29 – 31  มีนาคม 2560
ณ ห้องประชุมพิบูลย์สงคราม ชั้น 12 อาคารเฉลิมพระเกียรติฯ โรงพยาบาลราชวิถี
......................................................
ด้วย โรงพยาบาล / กลุ่มงาน...............................................................................................................................
มีความประสงค์ ขอส่ง แพทย์ แพทย์ประจำบ้าน พยาบาล เข้ารับการอบรมฯ จำนวน............................ คน

ดังมีรายชื่อต่อไปนี้
1............................................... ตำแหน่ง.......................................เลขรหัสพยาบาล........................................
2.............................................. ตำแหน่ง........................................เลขรหัสพยาบาล........................................
3............................................... ตำแหน่ง.......................................เลขรหัสพยาบาล..........................................
4............................................... ตำแหน่ง.......................................เลขรหัสพยาบาล..........................................
5............................................... ตำแหน่ง.......................................เลขรหัสพยาบาล..........................................
6............................................... ตำแหน่ง.......................................เลขรหัสพยาบาล..........................................
7............................................... ตำแหน่ง.......................................เลขรหัสพยาบาล..........................................
8................................................ ตำแหน่ง.......................................เลขรหัสพยาบาล..........................................
9............................................... ตำแหน่ง.......................................เลขรหัสพยาบาล..........................................
10............................................. ตำแหน่ง.......................................เลขรหัสพยาบาล..........................................
กรุณาตอบรับ  ภายในวันที่ 29 กุมภาพันธ์ 2560
ติดต่อ
คุณนันท์ลินี    เพียรมานะ, คุณมุทิตา   เอียงพยุง, คุณศิริวรรณ   คลี่ฉายยา
            สำนักงานงานศัลยศาสตร์ตกแต่ง 
กลุ่มงานศัลยศาสตร์ โรงพยาบาลราชวิถี
            ตึกอำนวยการเก่า (EMS) ชั้น 2


2 ถนนพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400

โทร. 0-2354-8108 ต่อ 6219, 3427, 3428   โทรสาร 0-2354-8108 ต่อ 6219 
         ID Line : plastic.rj  ส่งรายชื่อทางไลน์เท่านั้นคะ
