ใบสมัครเข้ารับการฝึกอบรมหลักสูตรผู้ตรวจประเมินหน้าใหม่
วันที่  15-16  มิถุนายน  2554
เวลา  08.30-16.30 น.
ชื่อ-สกุล.....................................................................................................................
สังกัด (คณะ/หน่วยงาน..............................................................................................

ตำแหน่งทางวิชาการ.........................................................................................(ถ้ามี) 
ตำแหน่งทางการบริหาร……………………………………………………………………….....(ถ้ามี)
ตำแหน่งงาน...............................................................................................................
ประเภทบุคลากร (สายผู้สอน สายสนับสนุน)………………………………………………………

วุฒิการศึกษาสูงสุด.....................................................................................................
สาขา..........................................................................................................................
อายุราชการ.......................ปี
กิจกรรมด้านการประกันคุณภาพที่เคยมีส่วนร่วมหรือมีประสบการณ์
..................................................................................................................................
..................................................................................................................................
..................................................................................................................................
เบอร์โทรศัพท์มือถือ (เพื่อความสะดวกในการประสานงาน).......................................
เบอร์โทรที่ทำงาน.......................................................................................................
ที่อยู่ในการจัดส่งเอกสาร.............................................................................................
“KKU EdPEx”
FRESH Quality System   คุณภาพ มข.อยู่ในมือของทุกท่าน
กรุณาส่งใบสมัครมาที่ 
สำนักงานประเมินและประกันคุณภาพ  ชั้น  3
อาคารสิริคุณากร  สำนักงานอธิการบดี
มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
หรือ FAX 043-202193

