
แบบตอบรับเขารวมประชุม 
โครงการ การบําบัดผูปวยยาเสพติดที่มีภาวะแทรกซอน 

ระหวางวันที่ ๑๙ – ๒๓ พฤษภาคม ๒๕๕๗ 
ณ โรงแรมราชมังคลาสงขลาเมอรเมด อําเภอเมือง จังหวัดสงขลา 

************************************************************************** 
 
๑.  ช่ือ – สกุล …………………………………………………………………………………… 
 ตําแหนง .......................................................................................... 
 สังกัด .................................................................................................................................  
 เบอรโทรศัพท ....................................................... มือถือ ...................................................................  
 โทรสาร ................................................................. E – mail ……………………………………………………… 
 
๒.  หองพัก  ไมตองการหองพัก  
   ตองการใหผูจัดจองพักให  
 เขาพักวันที่ ............................................................  ออกจากหองพักวันที่ 
............................................ 
 เขาพักรวมกับ .......................................................  สังกัด 
..................................................................... 
 
๓.  อาหาร   ปกติ  อิสลาม  อื่น ๆ  
 
**************************************************************************************************
* 
 
กรุณาสงแบบตอบรับกลับมายังโรงพยาบาลธัญญารักษสงขลา  ภายในวันที่ ๓๐ เมษายน ๒๕๕๗ 
 โทรศัพท (๐๗๔) ๔๖๘๓๙๕ / ๐๗๔ – ๔๖๗๔๕๓ 
 โทรสาร (๐๗๔) ๔๖๗๔๘๐ / ๐๗๔ – ๔๖๘๓๙๔ 
 
หมายเหตุ  คาใชจายในการเดินทางไปราชการ (คาเบี้ยเลี้ยง / คายานพาหนะ / คาที่พัก) ใหเบิกจาย  
                     จากหนวยงานตนสังกัด  
 


