
 เลขที่ใบสมัคร .....................        วันที่สมัคร ......................... 

ใบสมัครเข้ารับการอบรม 

หลักสูตร การพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลผู้ใชย้าและสารเสพติด 

รุ่นท่ี 1 ประจ าปีงบประมาณ 2559 

1.  ช่ือ – สกุล (ตัวบรรจง)นาย / นาง / นางสาว ........................................................................................... .. 
     (ภาษาอังกฤษ ตัวพิมพ์ใหญ่) Mr. / Mrs. / Miss ………………………………………………………………………………………………………………. 

2.  เกิดวนัที่ ........... เดอืน ........................................... พ.ศ. .............. อายุ .......... ปี จังหวัด ............................ ........................ 

3.  ทีอ่ยู่ปัจจุบันที่สามารถติดตอ่ได้ บ้านเลขที่ ...................... หมู่ที่ .............. ซอย ...... ....................... ถนน...................................... 
     ต าบล / แขวง ............................ อ าเภอ / เขต .................................... จังหวัด ........................... ....... รหัสไปรษณีย์ ................ 
     โทรศัพท ์(บ้าน) .......................................... โทรศัพท ์(มือถือ) .............................................................  

4.  สถานะภาพสมรส         โสด         คู่         หม้าย         หย่า         แยกกนัอยู่ 

5.  วุฒกิารศึกษาท่ีได้รับ .................................................................................... ปีการศกึษาท่ีส าเร็จ ......................................... ....... 

6.  ปัจจุบันปฏิบตัิงานในต าแหน่ง ......................................................... สถานที่ท างาน .................... ................................................. 
     แผนก / หนว่ยงาน ..................................................... สังกัด (กรม / กอง / กระทรวง) .......................... ..................................... 
     โทรศัพท ์................................................................. ระยะเวลาการท างาน (พ.ศ. – พ.ศ.) ............................................................ 
     สถานที่ตั้งของหน่วยงาน เลขที่ .............. หมู่ที่ ...................... ซอย ................................. ถนน  .................................................. 
     ต าบล / แขวง ....................................... อ าเภอ / เขต ................................................. จังหวดั ... ............................................... 
     รหัสไปรษณีย์ .......................... โทรศัพท์ที่ท างาน ...............................................  
     เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน เลขที่ ............................................................................................ ................................................. 
     เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาล เลขที่ ................................................................................. .................................... 

7.  ข้าพเจ้ามีคุณสมบัติ (ท าเคร่ืองหมาย / ใน  หน้าข้อความท่ีตรงกับความเป็นจริง) 
  ส าเร็จการศึกษาปริญญาตรีทางการพยาบาล หรือประกาศนียบัตรทางการพยาบาลเทียบเท่าปริญญาตรี 
  มีประสบการณ์การท างานด้านการพยาบาลอย่างน้อย 5 ป ี
  มีใบอนุญาตให้เป็นผู้ประกอบวิชาชีพทางการพยาบาลช้ันหนึ่งได้ตามกฎหมาย 
  สามารถเข้ารับการอบรมได้เต็มเวลา และครบถ้วนตลอดระยะเวลาการอบรม 

8.  ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารต่อไปนี้มาดว้ยแล้ว (ท าเคร่ืองหมาย / ใน  หน้ารายการเอกสารที่แนบ) 
  ส าเนาใบปริญญาบัตร หรือประกาศนียบัตร   ส าเนาบัตรข้าราชการ หรือบัตรประจ าตัวประชาชน 
  ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาล หรือการพยาบาล และผดุงครรภ์ จากสภาการพยาบาล 
  ส าเนารับรองคะแนนรายวิชาในหลักสูตรการพยาบาล 
  รูปถ่านหน้าตรงไม่สวมหมวก ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 3 รูป (ภาพถ่ายไม่เกิน 6 เดือน) 
  หนังสือรับรองการอนุมตัิสมัครเข้ารับการอบรม  หนังสือรับรองการปฏิบัติงาน 
  ใบรับรองแพทย์      ส าเนาเอกสารอื่นๆ (โปรดระบุ) 

9.  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นนี้ เป็นความจริงทุกประการ 
    
        ลงช่ือ ....................................................  ผู้สมัคร 
              (......................................................) 
        วันที่ .......... เดือน .................................. พ.ศ. ........... 
 
 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

  

  

ติดรูปถ่าย 

ขนาด 1 นิ้ว 


