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หมายเหตุ	- ผู้รับรองเป็นผู้บังคับบัญชาขั้นต้นระดับหัวหน้าฝ่าย / กลุ่มงานขึ้นไป 
		- หลักสูตรอยู่ระหว่างการต่ออายุการรับรองจากสภาการพยาบาล 

ส่งรูปถ่ายขนาด   ๑  นิ้ว  จำนวน  ๓  รูป  พร้อมใบสมัคร  (ถ่ายชุดขาวข้าราชการ หรือชุดพยาบาล)    
กรุณาส่งใบสมัครที่	นางสาวตันติมา  ด้วงโยธา     
		ศูนย์ฝึกอบรม  โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ อำเภอพุนพิน จังหวัดสุราษฎร์ธานี  ๘๔๑๓๐
                  โทรศัพท์ ๐ ๗๗๙๑ ๖๕๘๕ – ๖   โทรสาร ๐ ๗๗๓๑ ๑๘๔๔

ท่านมีความประสงค์จองห้องพักของโรงพยาบาลสวนสราญรมย์ 
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	ต้องการจองห้องพัก  ห้องแอร์	ราคา  เดือนละ	 ๔,๕๐๐    บาท / คน    	



