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ศูนย์การศึกษาต่อเนื่องของแพทย์ (ศ.น.พ.)

แบบแสดงความจำนงเป็นสถาบันสมทบในเครือข่ายการศึกษาต่อเนื่องของแพทย์
ชื่อองค์กร…….……………………………………………………….…………..สังกัด (ถ้ามี)……………..……………………………..

ประเภทขององค์กร  (  ชมรม/สมาคม/ศูนย์/โครงการ     (  โรงพยาบาลทั่วไป      (  โรงพยาบาลชุมชน      (  โรงพยาบาลเอกชน
(  โรงพยาบาลค่าย  สังกัด……………………………………   (  หน่วยงานราชการอื่นๆ ระบุ…………………………………………

ชื่อ-สกุล ผู้ติดต่อ (เจ้าหน้าที่)

นาย / นาง / นางสาว …………………………………………………………………………………………………………………………

ที่อยู่……………………………………………………………………………………………………………………..…………………...... ............................................................................................................................................รหัสไปรษณีย์……………………..……

โทรศัพท์………………………….……….……….………………………………………….โทรสาร……….……………………………... website : ……………………………….………………………e-mail : ……………………………………………………….………….

ชื่อ-สกุล ผู้ติดต่อ (แพทย์) 

นพ./พญ……………………………………..…………………………………ตำแหน่ง  (ในองค์กร).………..……………….……………

ที่อยู่…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
................................................................................................................................................รหัสไปรษณีย์……………….………

โทรศัพท์………………………….……….……………………………….….…….โทรสาร…..………………………………………..…..
มือถือ…………………………………………………………….e-mail : ……………………………….………………………………….


ลงชื่อ………………………………..…………








(………………………………………………..)








           ผู้อำนวยการ / ประธาน / นายก
                                                                                                         วันที่………………………………….

คำแนะนำในการเลือกสถาบันหลัก
1. ควรเลือกสถาบันหลักที่เข้าใจเนื้อหาวิชาการ / การปฏิบัติงาน / กิจกรรมต่าง ๆ ตามภาระหลักในองค์กรของท่าน
2. โรงพยาบาลชุมชน, โรงพยาบาลทั่วไป  แนะนำให้เข้าเป็นเครือข่ายของ สำนักพัฒนาเครือข่ายบริการสุขภาพ (สคส), 
คณะแพทยศาสตร์  หรือ โรงพยาบาลศูนย์ที่ใกล้เคียง,  สำหรับสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดให้เข้าเป็นเครือข่ายของสำนักพัฒนาเครือข่ายบริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข
3. โรงพยาบาลเอกชนแนะนำให้เข้าเครือข่ายของคณะแพทยศาสตร์, โรงพยาบาลศูนย์ที่ใกล้เคียง, สมาคมโรงพยาบาลเอกชน, 
โรงพยาบาลบำรุงราษฎร์, โรงพยาบาลกรุงเทพ หรือ โรงพยาบาลสมิติเวช
4. ชมรม / สมาคมวิชาชีพให้เข้าเป็นเครือข่ายของราชวิทยาลัยที่เกี่ยวข้องในสายงาน
5. หากต้องการเข้าเป็นเครือข่ายของสถาบันหลักที่ไม่ตรงกับสายงานขององค์กรตามที่กล่าวแล้วข้างต้น  ขอให้ท่านติดต่อที่สถาบันหลักก่อน
( กรุณากรอกแบบแสดงความจำนงและส่งไปที่ ศูนย์การศึกษาต่อเนื่องของแพทย์  ตึกสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข อาคาร 6 ชั้น  7 
อำเภอเมือง  จังหวัดนนทบุรี 11000 โทรศัพท์ 0-2590-1894 ต่อ 7 โทรสาร 0-2591-7049
 ( กรุณายื่นแบบฟอร์ม ก่อน วันที่ 31 มีนาคม และ 30 กันยายน   ประกาศผลภายในเดือน พฤษภาคม และ พฤศจิกายน ของทุกปี
ศนพ 002





ขอแสดงความจำนงเข้าเป็นสถาบันสมทบในเครือข่ายของสถาบันหลัก  คือ


ชื่อสถาบันหลัก ………………….……………………………………………………….……  รหัส ….…………       (                    (


     (กรุณา √ ด้วย  หากมีการติดต่อแล้ว หรือ ยังไม่ได้ติดต่อ)


องค์กรของท่านเคยผ่านการอบรมเชิงปฏิบัติการ CMEฯ (Workshop software CME version 2.0A) หรือไม่


(  เคยอบรม  รุ่นที่………………		(  ไม่เคยอบรม


























ติดต่อแล้ว   ยังไม่ได้ติดต่อ

















