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ท่านสามารถสมัครได้ 3 ช่องทาง ดังนี้  
1. สมัครออนไลน์ได้ที่ www.tnmc.or.th     2. ส่งใบสมัครที่อีเมล tnmc.covid19@gmail.com 3. ส่งใบสมัครที่โทรสาร 02 589 7121 




