INVITATION  LETTER  (TRAINING  INBOUND)
ลง ณ วันที่: 	

แบบฟอร์มการขอหนังสือตอบรับการฝึกอบรม
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

ภาควิชา/หน่วยงาน: 	
อาจารย์ผู้ดูแล/อาจารย์ที่ปรึกษา (Supervisor): 	
ตำแหน่งทางวิชาการ: 	
ผู้ประสานงาน: 	 ตำแหน่ง 	
หมายเลขโทรศัพท์ภายใน: 	 E-mail: 	

ข้อมูลผู้ขอเข้ารับการฝึกอบรม จำนวน 	 คน **กรณีมากกว่า 1 คน โปรดแนบเอกสารให้ครบทุกคน**
1. ชื่อ–นามสกุล: 	 ตำแหน่ง 	
ชื่อสถาบัน: 	 ประเทศ: 	
หัวข้อการอบรม: 	
[bookmark: _GoBack]วันเริ่มต้น DD/MM/YYYY   วันสิ้นสุด DD/MM/YYYY   ระยะเวลา 	ปี 	 เดือน 	 วัน
การจัดเก็บค่าบริการวิชาการ () มี จำนวน: 	 บาท
	(	)
	() ไม่มี
การมอบใบ Certificate	() มี
	() ไม่มี

การจัดส่งหนังสือ
()	ภาควิชา/หน่วยงานจะเป็นผู้จัดส่งหนังสือเอง
()	ขอให้หน่วยวิเทศสัมพันธ์ดำเนินการจัดส่งหนังสือ ตามที่อยู่ดังนี้:
= 
E-mail: 	
หน่วยวิเทศสัมพันธ์ งานบริการวิชาการและวิเทศสัมพันธ์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
โทร. 053-936735  E-mail: frmedcmu@cmu.ac.th
