
รายช่ือผู้เข้าร่วม 

โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ เร่ือง การวดัและการประเมนิผลการศกึษาแพทย์
ช ัน้คลนิกิ 

ระหว่างวันท่ี 15 - 16 กรกฎาคม 2568 เวลา 08.30 – 16.00 น. 
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หมายเหตุ กรุณาส่งรายช่ือมายังกลุ่มงานแพทยศาสตรศึกษา ภายในวันท่ี 25 เมษายน 2568 ด้วยวิธีการกรอก

ข้อมูลตามแบบฟอร์มใน Google docs หากมีข้อสงสัยเพ่ิมเติม สามารถสอบถามรายละเอียดได้ท่ีกลุ่ม

งานแพทยศาสตรศึกษา สำนักงานพัฒนาระบบบริการทางการแพทย์ สำนักการแพทย์ โทร. 02 220 7577 


