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การรับสมัครสมาชิก

วารสารวิชาการส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม

 วารสารวิชาการส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม เปิดรับสมัครสมาชิกวารสารฯ โดยส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด

มหาสารคามจะเป็นผู้จัดส่งวารสารวิชาการส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามให้ทุกฉบับ

ใบสมัครสมาชิก

วารสารวิชาการส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม
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มีความประสงค์จะสมัครเป็นสมาชิกวารสารวิชาการส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม ดังนี้ 

              วารสารวิชาการส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม เป็นวารสารเผยแพร่บทความวิชาการและผลงานวิจัย ออกปีละ 

2 ฉบับ ฉบับที่ 1 ตุลาคม-มีนาคม ฉบับที่ 2 เมษายน-กันยายน 
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       ธนาณัติ สั่งจ่ายวารสารวิชาการส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม
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หลักฐานการโอนเงินพร้อมใบสมัครสมาชิกมาที่ กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม  
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