
 เลขท่ีใบสมัคร .....................        วันท่ีสมัคร ......................... 

ใบสมัครเข้ารับการอบรม 

หลักสูตร การพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลผู้ใช้ยาและสารเสพติด 

รุ่นที่ 2 ประจ าปีงบประมาณ 2560 

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

2.  เกิดวันที่ ........... เดือน ........................................... พ.ศ. .............. อายุ .......... ปี จังหวัด .................................................... 

3.  ที่อยู่ปัจจุบันท่ีสามารถตดิต่อได้ บ้านเลขท่ี ...................... หมู่ที่ .............. ซอย ............................. ถนน...................................... 
     ต าบล / แขวง ............................ อ าเภอ / เขต .................................... จังหวัด .................................. รหัสไปรษณีย์ ................ 
     โทรศัพท์ (บ้าน) .......................................... โทรศัพท์ (มือถือ) ............................................................. 

4.  สถานะภาพสมรส         โสด         คู่         หม้าย         หย่า         แยกกันอยู่ 

5.  วุฒิการศึกษาท่ีได้รับ .................................................................................... ปีการศึกษาท่ีส าเรจ็ ................................................ 

6.  ปัจจุบันปฏิบตัิงานในต าแหน่ง ......................................................... สถานท่ีท างาน ..................................................................... 
     แผนก / หน่วยงาน ..................................................... สังกัด (กรม / กอง / กระทรวง) ............................................................... 
     โทรศัพท์ ................................................................. ระยะเวลาการท างาน (พ.ศ. – พ.ศ.) ............................................................ 
     สถานท่ีตั้งของหน่วยงาน เลขท่ี .............. หมู่ที่ ...................... ซอย ................................. ถนน .................................................. 
     ต าบล / แขวง ....................................... อ าเภอ / เขต ................................................. จังหวัด .................................................. 
     รหัสไปรษณีย์ .......................... โทรศัพท์ที่ท างาน ...............................................  
     เลขท่ีบัตรประจ าตัวประชาชน เลขท่ี ............................................................................................................................................. 
     เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาล เลขท่ี ..................................................................................................................... 

7.  ข้าพเจ้ามีคณุสมบัติ (ท าเครื่องหมาย / ใน  หน้าข้อความที่ตรงกับความเป็นจริง) 
  ส าเร็จการศึกษาปริญญาตรีทางการพยาบาล หรือประกาศนียบตัรทางการพยาบาลเทยีบเท่าปรญิญาตรี 
  มีประสบการณ์การท างานดา้นการพยาบาลอยา่งน้อย 5 ป ี
  มีใบอนุญาตให้เป็นผู้ประกอบวิชาชีพทางการพยาบาลช้ันหนึ่งไดต้ามกฎหมาย 
  สามารถเข้ารับการอบรมไดเ้ต็มเวลา และครบถ้วนตลอดระยะเวลาการอบรม 

8.  ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารต่อไปนี้มาด้วยแล้ว (ท าเครื่องหมาย / ใน  หน้ารายการเอกสารที่แนบ) 
  ส าเนาใบปรญิญาบตัร หรือประกาศนียบัตร   ส าเนาบัตรข้าราชการ หรือบัตรประจ าตัวประชาชน 
  ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาล หรือการพยาบาล และผดุงครรภ์ จากสภาการพยาบาล 
  ส าเนารับรองคะแนนรายวิชาในหลักสูตรการพยาบาล 
  รูปถ่านหน้าตรงไมส่วมหมวก ขนาด 1 น้ิว จ านวน 2 รูป (ภาพถ่ายไม่เกิน 6 เดือน) 
  หนังสือรับรองการอนุมตัิสมัครเขา้รับการอบรม  หนังสือรับรองการปฏิบัติงาน 
  ใบรับรองแพทย ์     ส าเนาเอกสารอื่นๆ (โปรดระบุ) 

9.  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นนี้ เป็นความจริงทุกประการ 
    
        ลงช่ือ ....................................................  ผูส้มัคร 
              (......................................................) 
        วันท่ี .......... เดือน .................................. พ.ศ. ........... 
 
 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

  

  

   ติดรูปถ่าย 

 ขนาด 1 น้ิว 


