
 
 
 
 
 
ที่ สธ ๐๙๐๔.๐๔/ว 6369 
  

 

 
 
 
 
กรมอนามัย       กระทรวงสาธารณสุข     
ถนนติวานนท์ จังหวัดนนทบุรี ๑๑๐๐๐ 

    7    ตุลาคม ๒๕๕๗ 
 

เรื่อง ขอความอนุเคราะห์ประชาสัมพันธ์โครงการ 
                      

เรียน นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดทุกแห่ง   

 

สิ่งที่ส่งมาด้วย ๑.  ส าเนาโครงการจัดอบรม  จ านวน  1  ฉบับ 
2. ก าหนดการจัดอบรม  จ านวน  1  ฉบับ 
3. ใบสมัครการอบรม   จ านวน 1  ฉบับ 

            

ตามที่กรมอนามัย โดยส านักทันตสาธารณสุข ได้จัดท าโครงการอบรมการเขียนบทความ
วิชาการด้านสุขภาพช่องปาก ปีงบประมาณ  2558 ในระหว่างวันที่ 8-12 มิถุนายน  2558 ณ ห้องประชุม 
ส านักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย มีวัตถุประสงค์เพ่ือเป็นการพัฒนาทันตบุคลากรให้เข้าใจหลักการเขียน
บทความวิชาการด้านสุขภาพช่องปากเพ่ือการตีพิมพ์ นั้น 

 

ในการนี้  กรมอนามัย ขอความอนุเคราะห์ประชาสัมพันธ์โครงการแก่ทันตบุคลากร                  
โดยไม่มีค่าลงทะเบียน ทั้งนี้โดยเบิกค่าอาหารจากงบประมาณกรมอนามัย ส าหรับค่าเดินทาง ค่าเบี้ยเลี้ยง 
และค่าที่พักเบิกจ่ายจากต้นสังกัด อนึ่งขอความกรุณาแจ้งรายชื่อผู้ประสงค์เข้าร่วมอบรมพร้อมใบสมัคร            
ให้กรมอนามัยภายในวันที่ 20 เมษายน  2558 
 

  จึงเรียนมาเพ่ือทราบ และโปรดให้ความอนุเคราะห์ประชาสัมพันธ์โครงการดังกล่าวด้วย 
จะเป็นพระคุณ   
 
      ขอแสดงความนับถือ 
 
 
 
 
 
 
 
ส านักทันตสาธารณสุข 
โทร.      ๐ ๒๕๙๐ ๔๒๑๓ 
โทรสาร  ๐ ๒๕๙๐ ๔๒๐๓   
 



 
 
 
 
 
ที่ สธ ๐๙๐๔.๐๔/ว 6369 
  

 

 
 
 
 
กรมอนามัย       กระทรวงสาธารณสุข     
ถนนติวานนท์ จังหวัดนนทบุรี ๑๑๐๐๐ 

    7    ตุลาคม ๒๕๕๗ 
 

เรื่อง ขอความอนุเคราะห์ประชาสัมพันธ์โครงการ 
                      

เรียน ผู้อ านวยการโรงพยาบาลทุกแห่ง   

 

สิ่งที่ส่งมาด้วย ๑.  ส าเนาโครงการจัดอบรม  จ านวน  1  ฉบับ 
2. ก าหนดการจัดอบรม  จ านวน  1  ฉบับ 
3. ใบสมัครการอบรม   จ านวน 1  ฉบับ 

            

ตามที่กรมอนามัย โดยส านักทันตสาธารณสุข ได้จัดท าโครงการอบรมการเขียนบทความ
วิชาการด้านสุขภาพช่องปาก ปีงบประมาณ  2558 ในระหว่างวันที่ 8-12 มิถุนายน  2558 ณ ห้องประชุม 
ส านักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย มีวัตถุประสงค์เพ่ือเป็นการพัฒนาทันตบุคลากรให้เข้าใจหลักการเขียน
บทความวิชาการด้านสุขภาพช่องปากเพ่ือการตีพิมพ์ นั้น 

 

ในการนี้  กรมอนามัย ขอความอนุเคราะห์ประชาสัมพันธ์โครงการแก่ทันตบุคลากร                  
โดยไม่มีค่าลงทะเบียน ทั้งนี้โดยเบิกค่าอาหารจากงบประมาณกรมอนามัย ส าหรับค่าเดินทาง ค่าเบี้ยเลี้ยง 
และค่าที่พักเบิกจ่ายจากต้นสังกัด อนึ่งขอความกรุณาแจ้งรายชื่อผู้ประสงค์เข้าร่วมอบรมพร้อมใบสมัคร            
ให้กรมอนามัยภายในวันที่ 20 เมษายน  2558 
 

  จึงเรียนมาเพ่ือทราบ และโปรดให้ความอนุเคราะห์ประชาสัมพันธ์โครงการดังกล่าวด้วย 
จะเป็นพระคุณ   
 
      ขอแสดงความนับถือ 
 
 
 
 
 
 
 
ส านักทันตสาธารณสุข 
โทร.      ๐ ๒๕๙๐ ๔๒๑๓ 
โทรสาร  ๐ ๒๕๙๐ ๔๒๐๓    
 
 
 


