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ใบสมัครเข้าร่วมการประชุมเชิงปฏิบัติการ เรื่อง
“Developing protocol for a Cochrane Review”
ระหว่างวันที่  13-14 พฤศจิกายน 2555
ณ ห้องประชุม 6  ชั้น 18 อาคารสมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนี (อนุสรณ์)
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

	ชื่อ - สกุล (นาย/นาง/นางสาว)
	

	Name - Last Name (Mr /Mrs /Ms)
	

	ตำแหน่ง
	

	ที่อยู่ / สถานที่ทำงาน
	

	เบอร์โทรศัพท์ (กรุณาระบุเพื่อการติดต่อกลับ)             
	

	Email
	

	- คุณเป็นนักวิจัยที่ได้ลงทะเบียนทำ Cochrane Review หรือไม่
	          ใช่           ไม่ใช่

	- ถ้าใช่ โปรดระบุว่า คุณอยู่ใน Cochrane Review  Group อะไร 
	

	- ถ้าไม่ คุณตั้งใจจะทำ  Cochrane Review หรือไม่  (โปรดเลือก)
	          ใช่                      ไม่ใช่

	- และ ถ้าคุณตั้งใจจะทำ   คำถาม Review ที่คุณสนใจคืออะไร
	


สอบถามรายละเอียดได้ที่ 
คุณระเบียบ  ภูมิบ้านค้อ หรือคุณจีรวรรณ์  อันพันลำ  ภาควิชาสูติศาสตรและนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มข. 
โทรศัพท์ 043-363030,043-363314 เบอร์ภายใน 63029-30,63314 
Email Address: rabiebp@yahoo.com, jeerawan_un@hotmail.com หรือทางเว็บไซต์ http://www.tcn.cochrane.org

ส่งใบสมัครได้ที่ 

สำนักงานระบาดวิทยาคลินิก หรือ ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
ถ.มิตรภาพ  อ.เมือง  จ.ขอนแก่น  40002 หรือทาง Email rabiebp@yahoo.com, jeerawan_un@hotmail.com









