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แบบตอบรับการเข้าร่วมเป็นผู้ตรวจประเมิน
การตรวจประเมินเพื่อขอรับรองมาตรฐานการศึกษาแพทยศาสตร์ (TMC.WFME.BME. Standards)
สถาบันรับการตรวจประเมิน  : .............สถาบันที่รับการตรวจ.................
วันที่ตรวจประเมิน :  วัน / เดือน / ปี 
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                                              วันที่ ..........................................................


กรุณาส่งกลับภายใน วันที่ .....................................
มายัง คุณธรรมสาร  ประธรรมสาร  โทร 082-7180182
E-mail: contact@imeac.org
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