
 

 

 
ใบลงทะเบียนฝึกอบรมการใช้ระบบผ่อดีดี สำหรับเจ้าหน้าที่ ประจำปี 2567 

ณ ศูนย์เฝ้าระวังสุขภาพหนึ่งเดียว มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

 

อปท. ............................................................อำเภอ.................................จังหวัด.................................... 

สมัครลงทะเบียนในหลักสูตร หลักส ูตรพื้นฐาน (2 วัน) (อัตราค่าลงทะเบียน 3,000 บาท) 
ช่วงเวลาที่จะเข้าฝึกอบรม ❒ ครั้งที่ 1 วันที่ 21 – 22 มีนาคม 2567 
    ❒ ครั้งที่ 2 วันที่ 16 – 17 พฤษภาคม 2567 
    ❒ ครั้งที่ 3 วันที่ 20 – 21 มิถุนายน 2567 
    ❒ ครั้งที่ 4 วันที่ 11 – 12 กรกฎาคม 2567  
    ❒ ครั้งที่ 5 วันที่ 22 – 23 สิงหาคม 2567 
    ❒ ครั้งที่ 6 วันที่ 17 – 18 ตุลาคม 2567  
    ❒ ครั้งที่ 7 วันที่ 14 – 15 พฤศจิกายน 2567 
     
รายช่ือผู้เข้าร่วมอบรม  

1. ชื่อ-สกุล....................................................................... ตำแหน่ง............................................................. 

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

2. ชื่อ-สกุล....................................................................... ตำแหน่ง............................................................. 

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

3. ชื่อ-สกุล....................................................................... ตำแหน่ง............................................................. 

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

4. ชื่อ-สกุล....................................................................... ตำแหน่ง............................................................. 

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

 

ลงชื่อ....................................................................... 
(...................................................................) 

นายกองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
วันที่.............เดือน................................. พ.ศ. .................... 

 

 

 

สามารถส่งแบบตอบรับเข้าร่วมอบรมได้ท่ี : 
- ศูนยเ์ฝ้าระวังสขุภาพหนึ่งเดียว มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ (ผ่อดดีีกลาง) อาคารคณะสัตวแพทยศาสตร ์ต.แม่เหียะ อ.เมอืง จ.เชยีงใหม่ 50100 
- Line official โดยแอดไลน์ @PODD, อีเมล: poddcentre.cmu@gmail.com , โทรสาร: 053 948 075 

                                        สแกนเพ่ือส่งใบลงทะเบียน 


