
 
แบบตอบรับเขารวมประชุม 

เตรียมความพรอมการจัดบริการฝงเข็มรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟนฟู  
ผานส่ืออิเล็กทรอนิกส (Zoom meeting) 

วันพุธท่ี 26 สิงหาคม 2563 เวลา 09.00-14.00 น. 
ณ หองประชุม 2 อาคาร 1 ช้ัน 2 

กรมการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก จังหวัดนนทบุรี 

................................................................................................................................. 

 
 

หนวยงาน................................................................................................................................................................... 

ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว) .......................................................................สกุล............................................................... 

ตําแหนง...............................................................................ฝาย/กลุม/งาน................................................................ 

โทรศัพท......................................................................ID Line:.................................................................................. 

E-mail......................................................................................................................................................................... 

 

 
 
 
 

กรุณาตอบกลับแบบตอบรับ : ภายในวันจันทรท่ี 24 สิงหาคม 2563 

สถาบันการแพทยไทย-จีน  อาคาร 2 ชั้น 5  กรมการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก 
E-mail address: thaichinesemedicine@gmail.com 

 

ขอทราบรายละเอียดเพ่ิมเติมไดท่ี : โทรศัพท ๐ ๒๑๔๙ ๕๖๗๖ 
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