
หนังสือรับรองการขออนุมัติรับการอบรม 
………………………………………………………. 

 

 ข้าพเจ้า ............................................................................. ต าแหน่ง ................................................................. 
สถานท่ีท างาน .................................................................................. สังกัดกรม ............................................................................... 
กระทรวง /ทบวง ............................................................................. จังหวัด .................................................................................... 
รับรองว่าผูส้มัคร คือ นาย / นาง / นางสาว ...................................................................................................................................... 
กอง ............................................... กรม .......................................... กระทรวง / ทบวง ................................................................... 
เป็นผู้ที่ได้รับอนุมตัิให้สมัครเข้ารับการอบรมหลักสตูร ........................................................................................................................ 
ประจ าปีงบประมาณ 2560 และหากผู้สมัครไดร้ับการคดัเลือกให้เข้ารับการอบรม จะต้องด าเนินการขออนุมัติเข้ารับการอบรม
แบบเต็มเวลา ต่อผู้บังคับบัญชาในระดับสูงที่มีสิทธิ์อนุมัติใหเ้ข้ารับการอบรมได้ต่อไป 

 

        ลงนาม  ........................................................ 
         (....................................................) 
        ต าแหน่ง ........................................................ 
        วันท่ี ........ เดือน ................................. พ.ศ. ...... 

หมายเหตุ  ผู้ลงนามคือผู้บังคับบญัชาช้ันต้นที่มีสิทธิ์อนุมัติใหม้าสมคัรเข้ารับการอบรมได ้

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

หนังสือรับรองการปฏิบัติงาน 

เขียนที่ ............................................................... 
วันท่ี ........... เดือน ............................................ พ.ศ. ........... 

เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลธญัญารักษ์สงขลา 

 ข้าพเจ้า ........................................................................... ต าแหน่ง ..................................................................... 
กอง .............................................................. กรม ....................................................... โทรศัพท์ ...................................................... 
เป็นผู้บังคับบัญชาของ นาย / นาง / นางสาว ..................................................................................................................................... 
ขอรับรองว่า นาย / นาง / นางสาว ............................................................................................. ได้ปฏบิัติงานในสาขาการพยาบาล 

ณ หน่วยงาน ................................................................................................................................................... เป็นเวลา ................ ป ี

ขณะนี้ด ารงต าแหน่ง ............................................................................................... ข้าพเจ้าขอประเมินคุณสมบัติดังนี ้
หัวข้อการประเมิน ดีมาก ด ี พอใช้ 

1.  ความสมารถในการปฏิบัติงาน ................................................................................. ................. ................ .............. 
2.  การปฏิบตัิตนตามระเบียบวินัย ................................................................................ ................. ................ .............. 
3.  ทัศนคติต่อวิชาชีพ .................................................................................................... ................. ................ .............. 
4.  มนุษย์สมัพันธ์ …………………………………………………………………………………………….. ................. ................ .............. 
5.  ความประพฤติ .........................................................................................................  ................. ................ .............. 
6.  สุขภาพ .................................................................................................................... ................. ................ .............. 

 จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ 
         ขอแสดงความนับถือ 

 

      ................................................................... 
      (...................................................................) 
     ต าแหน่ง ............................................................................ 



ใบตอบรับ 
เข้าร่วมอบรม หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลผู้ใช้ยาและสารเสพติด 

ระหว่างวันที่ 3 กุมภาพันธ์ 2560 ถึงวันที่ 9 มิถุนายน 2560 
ณ โรงพยาบาลธัญญารักษ์สงขลา อ าเภอเมือง จังหวัดสงขลา 

 
1.  ชื่อ – สกุล ................................................................ ต าแหน่ง ................................................................. 

เลขทีใ่บอนุญาตสภาการพยาบาล (13 หลัก) .................................................................................................. 

สถานที่ท างาน ................................................................................................................................................. 

โทรศัพท์ ............................................. โทรสาร ..................................... มือถือ ............................................. 

2.   สถานทีพ่ัก      โรงพยาบาลธัญญารักษ์สงขลา (อาจมีค่าใช้จ่ายบางส่วน) 

3.   ข้อมูลท่ีพักใกล้ๆ โรงพยาบาลธัญญารักษ์สงขลา 
       ปีนังอพาร์ตเมนท์ โทรศัพท์ (074) 448235 – 6 , มือถือ 081 – 9681206 
   ราคารายวัน (500 บาท / วัน)  

รายเดือน (3,700 บาท ค่าน  าค่าไฟฟ้าจ่ายเอง) 

       นภัสนันท์เพลส อาพาร์ตเมนท์  มือถือ 085 – 6414653 , 082 – 4455439 
   ราคารายวัน (490 บาท / วัน)  

รายเดือน (4,000 บาท – 4,500 บาท ค่าน  าค่าไฟฟ้าจ่ายเอง) 

       โรงแรมฟลอร่าเมย์ รีสอร์ท  โทรศัพท์ (074) 333828 , 333822 
   ราคารายวัน (1,000 บาท / วัน) 

         

         

 

 

 

 

หมายเหตุ     

1. ให้ผู้เข้ารับการอบรมน าคอมพิวเตอร์มาเพื่อใช้ประกอบการเรียนการสอนด้วยตนเอง 
2. หมดเขตการรับสมัครในวันที่ 30 ธันวาคม 2559  
3. กรุณาส่งใบตอบรับมายังกลุ่มงานวิชาการพยาบาล กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล  

โรงพยาบาลธัญญารักษ์สงขลา โทรศัพท์.(074) 302450 – 499 
  โทรสาร.(074) 302461 

 



  
 

 


