
แบบตอบรับ 
โครงการคัดเลือกคนดีศรีสาธารณสุข หน่วยงานดีเด่น 

การประกวดเรื่องเล่าและการกล่าวสุนทรพจน์ ด้านการพัฒนาคุณธรรมจริยธรรม 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ ๒๕๕9 

ระหว่างวันที่ 12 – 13 กรกฎาคม 2559  
ณ ห้องประชุมไพจิตร ปวะบุตร ชั้น 9 อาคาร 7 ตึกส านกังานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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โปรดส่งแบบตอบรับ กลับไปยัง  
แก้วกัลยาสิกขาลัย สถาบันพระบรมราชชนก  ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
หรือสอบถามข้อมูลเพ่ิมเติมได้ที่  คุณนุชศรา   นิมา    โทรศัพท์ 0 2590 1816  
โทรสาร 0 2590 1816, 0 2591 8624   E-mail :keawkanlaya@gmail.com 

 


