
ใบตอบรับ 
โครงการอบรมวิชาการเครือข่าย 

หลักสูตร การบ าบัดผู้ป่วยยาและสารเสพติดด้วยการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม 
(Cognitive Behavioral Therapy : CBT) 

1. ชื่อ – สกุล ........................................................................ ต าแหน่ง ............................................................. 
 เลขที่ใบอนุญาต ............................................................................................ .......................................... 
 สถานที่ท างาน .........................................................................................................................................  
 โทรศัพท์ ........................................ โทรสาร ..................................... มือถือ .......................................... 
      สมัครเข้ารับการอบรม 
 (  ) ระหว่างวันที่ 4 – 7 กรกฎาคม 2560 ณ ห้องประชุมช้ัน 1 ตึกอ านวยการ โรงพยาบาลธัญญารักษ์สงขลา 

      อาหาร (  )  อาหารไทย (  )  อาหารอิสลาม   (  )  อาหารเจ 

2. ชื่อ – สกุล ........................................................................ ต าแหน่ง ............................................................. 
 เลขที่ใบอนุญาต ............................................................................................ .......................................... 
 สถานที่ท างาน ............................................................................................................................. ............ 
 โทรศัพท์ ........................................ โทรสาร ..................................... มือถือ .......................................... 

      สมัครเข้ารับการอบรม 
 (  ) ระหว่างวันที่ 4 – 7 กรกฎาคม 2560 ณ ห้องประชุมช้ัน 1 ตึกอ านวยการ โรงพยาบาลธัญญารักษ์สงขลา 

      อาหาร (  )  อาหารไทย (  )  อาหารอิสลาม   (  )  อาหารเจ 

       หมายเหตุ  
1. โครงการอบรมวิชาการเครือข่าย หลักสูตร การบ าบัดผู้ป่วยยาและสารเสพติดด้วยการ 

ปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม (Cognitive Behavioral Therapy : CBT) ก าลังประสานหน่วยคะแนน
การศึกษาต่อเนื่อง CNEU จากสถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 

2. ส่งใบตอบรับเข้าร่วมโครงการไปที่กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล โรงพยาบาลธัญญารักษ์สงขลา 
ภายในวันที่ 29 มิถุนายน 2560  โทรศัพท์ 0 – 7430 – 2491  โทรสาร 0-7430 – 2461  

       โรงแรมที่พักเขตอ าเภอเมือง จังหวัดสงขลา (ให้ผู้เข้ารับการอบรมประสานเรื่องที่พักกับโรงแรมด้วยตนเอง) 
1. โรงแรมบีพี. สมิหลาบีซ รีสอร์ท (มีรถรับส่ง) โทรศัพท์ 0 – 7444 – 0222 

ราคาที่พัก  ห้องพักคู่ราคา 1,430  บาท 
   ห้องพักเดี่ยวราคา 1,250  บาท  


