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คุณสมบัติของสถาบันเครือข่าย
 1. มีศักยภาพในการจัดการศึกษาต่อเนื่องในรูปแบบใดรูปแบบหนึ่ง อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง
 2. เป็นหน่วยงานในเครือข่ายของสถาบันหลักใดเพียงสถาบันเดียว
 3. ต้องมีการขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยงานในเครือข่ายของสถาบันหลัก และจัดกิจกรรมภายใต้ชื่อของสถาบันหลัก

ประสบการณ์ในการจัดกิจกรรมการศึกษาต่อเนื่อง ช่วง 2 ปีที่ผ่านมา (ให้ระบุชื่อการประชุมและ/หรือชื่อวารสารทางวิชาการ) (สามารถตอบได้มากกว่า 1 กิจกรรม)
กิจกรรมการศึกษาต่อเนื่อง
1. การประชุมวิชาการ 
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2. วารสารทางวิชาการ (ที่ออกโดยหน่วยงาน)	
    ชื่อวารสาร ........................................................................................ ISSN ………………………………………………..Website …………………………………………………….
	
ขอรับรองว่าเป็นความจริงทุกประการ
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โทร.043-202378 ต่อ 48311 หรือ 48321 โทรสาร 043-202137  และหากมีคำถามสามารถสอบถามโดยตรงได้ทาง e-mail:psconference@kku.ac.th

