แบบตอบรับการเข้าร่วมการอบรมหลักสูตรโปรแกรมการบำบัดดูแลผู้ทำร้ายตนเองตามแนวคิดการบำบัด
โดยการแก้ไขปัญหา  รุ่นที่ 2 สำหรับบุคลากรสาธารณสุข (รพศ/รพท/รพช) เขตพื้นที่ภาคเหนือตอนบน
ระหว่างวันที่  ในวันที่ 1-3 เมษายน  2563  ณ ห้องประชุม โรงแรมเดอะเฮอริเทจ เชียงราย
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1.  ชื่อ – นามสกุล .....................................................ตำแหน่ง.............................................................
     เบอร์ติดต่อ ..........................................................เบอร์โทรสาร....................................................
     หน่วยงาน..................................................................      E-mail: ……………………………………………………
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3.  ชื่อ – นามสกุล .....................................................ตำแหน่ง.............................................................
     เบอร์ติดต่อ ............................................................เบอร์โทรสาร....................................................
     หน่วยงาน.......................................................................      E-mail: ………………………………………………
4.  ชื่อ – นามสกุล .....................................................ตำแหน่ง.............................................................
     เบอร์ติดต่อ ............................................................เบอร์โทรสาร....................................................
     หน่วยงาน.......................................................................      E-mail: ………………………………………………
5.  ชื่อ – นามสกุล .....................................................ตำแหน่ง.............................................................
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มีนาคม
 2563                                               
สอบถามข้อมูลเพิ่มเติม   ไปที่ : กลุ่มงานพัฒนาและวิเคราะห์นโยบายและแผนงานฯ    
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์    โทรสาร 0-4322-4722                               
E- 
mail :
 
suicidethailand
 @gmail.com   Tel 
0-4320-9999 ต่อ 63007  
)
