ใบสมัคร
“การแลกเปลี่ยนเรียนรู้และถอดบทเรียนองค์กรต้นแบบ ครั้งที่ ๓ 
“การเรียนรู้งานกายภาพบำบัดชุมชนและการปรับสภาพบ้านและสิ่งแวดล้อมเพื่อคนพิการ: 
เครือข่ายสุขภาพอำเภอท่าคันโท จังหวัดกาฬสินธุ์”
ชื่อ – นามสกุล (ตัวบรรจง) นาย/นาง/นางสาว……………………………………………………………………………….……….

เพศ………………….…….. วัน/เดือน/ปี เกิด……………………..………………………… อายุ………….………..ปี
ตำแหน่งงาน...............................................................................................................................................
ชื่อ-ที่อยู่หน่วยงาน...............................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
โทรศัพท์ :........................................................................ โทรสาร ..................................................................... ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้

.............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................
โทรศัพท์ :....................................................................โทรศัพท์มือถือ :..............................................................
E-mail :...............................................................................................................................................................
โปรดกรอกรายละเอียดและส่งมาที่ 

โครงการงานบันดาลใจ 

Email : pra_gt@hotmail.com  
สอบถามรายละเอียดเพิ่มเติม โทรศัพท์ 0 2590 2364 หรือ 09 9394 5926 (ประชาธิป กะทา) 
ลงชื่อ...........................................ผู้รับสมัคร
ลงชื่อ............................................ผู้สมัคร        (                                                  )
(                                                )
 วันที่..........เดือน......................พ.ศ. 2558
 วันที่..........เดือน.....................พ.ศ. 2558
*หมดเขตรับสมัครภายใน 20 พฤษภาคม 2558*
จัดโดย โครงการงานบันดาลใจ สำนักวิจัยสังคมและสุขภาพ (สวสส.) สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข
อาคาร 88/37 (คลังพัสดุ) ชั้น 3 ซอยสาธารณสุข 6 กระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท์ ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000  www.shi.or.th  E-mail: inspirationatwork1@gmail.com หรือ https://www.facebook.com/IAtWork

