
 

รูปถาย 1 น้ิว 

(ถายไวไมเกิน 6 เดือน) 

    
 

                                                                                  

ใบสมัครเขารับการอบรม 
หลักสูตรฝกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลปริศัลยกรรม 

(หลักสูตรปรับปรุง พ.ศ.2566) รุนท่ี 7 ประจําปงบประมาณ 2569 
-------------------------------------------------------------------------------------- 

1)  คํานําหนา-ชื่อ-สกุล  

(ภาษาไทย)...................................................................................................................................................... 

(ภาษาอังกฤษ)................................................................................................................................................. 

* หมายเหตุ สะกดช่ือภาษาอังกฤษใหเหมือนในบัตรประจําตัวประชาชน 

 2)  วัน/เดือน/ปเกิด ........................................................................................................ อายุ..................................ป  

 3) ท่ีอยูตามสําเนาทะเบียนบาน บานเลขท่ี...............หมูท่ี..........ถนน...................................ซอย................................ 

   ตําบล...........................................อําเภอ.........................................................จังหวัด............................................ 

   รหัสไปรษณีย.......................................เบอรโทรศัพทท่ีสามารถติดตอได................................................................ 

   Line ID………………………………………………………………อีเมล…………………………………………………………………………. 

 4) ขอมูลการศึกษา (วุฒิการศึกษาสูงสุดดานการพยาบาล) 

 ประกาศนียบัตร/ปริญญาบัตร............................................................สาขาวิชา..................................................... 

 สถานศึกษา.........................................................................................ปการศึกษาท่ีจบ.......................................... 

 5)  เลขท่ีบัตรประจําตัวประชาชน...............................................วันออกบัตร......................วันหมดอายุ..................... 

 6)  เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพฯ.........................................วันออกบัตร......................วันหมดอายุ..................... 

 7)  เลขท่ีบัตรสมาชิกสภาการพยาบาล.........................................วันออกบัตร.....................วันหมดอายุ..................... 

 8)  สถานท่ีทํางาน................................................................................................................... [    ] รัฐ   [   ] เอกชน 

      เบอรโทรศัพท...........................................................ตอ........................................................................................ 

 9)  ประสบการณในการทํางาน...................................ป  ประสบการณการทํางานในหองผาตัด..............................ป 

      ตําแหนงปจจุบัน........................................................................ระดับ................................................................. 

 10)  โปรดระบหุมายเลข  1 - 2  ตามลําดับความสําคัญท่ีตองการเขารับการอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง 

[  ]  สาขาศัลยกรรมท่ัวไป 

[  ]  สาขาศัลยกรรมโสต ศอ นาสิก และลาริงซ 

 [  ]  สาขาศัลยกรรมจักษุ 

[  ]  สาขาศัลยกรรมทางเดินปสสาวะ 

[  ]  สาขาศัลยกรรมสูติ - นรีเวช 

[  ]  สาขาศัลยกรรมกระดูกและขอ 

[  ]  สาขาศัลยกรรมประสาทและสมอง 

[  ]  สาขาศัลยกรรมหวัใจ ทรวงอก และหลอดเลือด 

            ขอรับรองวาขอความในเอกสารฉบับนี้เปนความจริงทุกประการ 

 

       ลงนาม..................................................ผูสมัคร 

                (                   ) 

                                               วันท่ี............................................... 

  

เอกสารหมายเลข 1 สําหรับผูสมัคร 



 

 
 

หนังสือรับรอง (Recommendation) 
หลักสูตรฝกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลปริศัลยกรรม 

(หลักสูตรปรับปรุง พ.ศ.2566) รุนท่ี 7 ประจําปงบประมาณ 2569 

---------------------------------------------------------------------------------------- 
 

ขาพเจา........................................................................... ตําแหนง.............................................................................. 
สถานท่ีทํางาน..............................................................................................................................................................  
ขอรับรองวา (นาย/นาง /นางสาว)............................................................................................................................... 
มีประสบการณทางดานการพยาบาลผูปวยผาตัด...........ป และใหการรับรองผูสมัครในดานตางๆ ดังตอไปนี้ 

1. ความจําเปนของหนวยงาน 
.......................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................... 
2. คุณสมบัติของผูสมัคร 

2.1 ดานบุคลิกภาพ 
.......................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................... 

2.2 ดานความรับผิดชอบในการปฏิบัติงานตามหนาท่ี 
.......................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................... 

2.3 ดานความประพฤติ 
.......................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................... 

2.4 อ่ืนๆ 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
    ผูบังคับบัญชาระดับตน ลงนาม .......................................................... 
                          (              ) 
       ตําแหนง......................................................... 
       วันท่ี............................................................... 
 
 

ผูบังคับบัญชาระดับสูงสุด  ลงนาม ........................................................ 
                         (                       ) 
       ตําแหนง........................................................ 

        วันท่ี.............................................................. 
 
หมายเหต ุ: ผูรบัรองคุณสมบัติของผูสมัครเขารบัการอบรม ดังน้ี 
              1. ผูบังคับบัญชาระดบัตน : หัวหนาหองผาตดั / หัวหนากลุมงานการพยาบาลผูปวยหองผาตัด 
              2. ผูบังคับบัญชาระดบัสูงสุด : หัวหนาฝายการพยาบาล / ผูอํานวยการโรงพยาบาล 
  

เอกสารหมายเลข 2 สําหรับผูบังคับบัญชา 


