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เนื่องจากการอบรมต้องเข้าร่วมกิจกรรมครบทุกครั้งเพ่ือให้เกิดความต่อ เนื่องในการติดตามผลการด าเนิน
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  อาคารนครินทรศรี ในบริเวณกระทรวงสาธารณสุข 
                ถ.ติวานนท์ ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 
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