
1

ใบสมัครอบรม
การพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติการบําบัดทดแทนไต รุ่นท่ี 17

(ระหว่างวันท่ี 3 กรกฎาคม – 15 ธันวาคม 2566)

ข้อมูลผู้สมัคร
1. ชื่อ - สกุล ภาษาไทย.......................................................(ชื่อ - สกุลเดิม) ถ้ามี.........................................

ชื่อ - สกุล ภาษาอังกฤษ.........................................................................................................................

2. เพศ .............................วัน/เดือน/ปีเกิด...............................................................................อาย.ุ...........ปี

3. สถานภาพ โสด สมรส อื่นๆ......................................................................................

4. ท่ีอยู่.............................................................................................................................................................

เบอร์โทรศัพท์..........................................................................E mail: …………………………………………………

บัตรประชาชนเลขที่.........................................................................หมดอายุวันท่ี........................................

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาลเลขที่................................. หมดอายุวันท่ี.......................................

ใบสมาชิกสภาการพยาบาลเลขท่ี.......................................................หมดอายุวันท่ี......................................

5. ชื่อ - สกุล ผู้ใกล้ชิดท่าน...........................................................เกี่ยวข้องเป็น...............................................

เบอร์โทรศัพท์...............................................................................................................................................

6. ปัจจุบันทํางานตําแหน่ง.................................................................................................................................

สถานที่ทํางานในปัจจุบัน..............................................................................................................................

เบอร์โทรศัพท์..........................................................................E mail: …………………………………………………

7.ประวัติการศึกษาวิชาชีพการพยาบาล (เรียงลําดับปีพศ.ท่ีจบ)

ช่วงระยะเวลาศึกษา (พ.ศ.) สาขาที่ศึกษา สถาบัน รวมระยะเวลาการศึกษา (ปี)

ติดรูปถ่าย 1 น้ิว

ให้เรียบร้อย
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8. ประวัติการปฏิบัติงาน (เรียงตั้งแต่เริ่มปฏิบัติงานหลังจบการศึกษาจนถึงปัจจุบัน)

ช่วงระยะเวลาปฏิบัติงาน
(พ.ศ.)

ตําแหน่ง ประเภทผู้ป่วยที่ดูแล โรงพยาบาล รวมระยะเวลา
(ปี)

9. เหตุผลท่ีต้องการเข้าอบรมหลักสูตรนี้...............................................................................................................
10. คํารับรองของผู้สมัคร

ข้าพเจ้า......................................................ขอรับรองว่าข้อความข้างต้นท้ังหมดนี้เป็นความจริงทุกประการ
และเม่ือข้าพเจ้าได้รับการศึกษาอบรม จะปฏิบัติถูกต้องตามระเบียบข้อบังคับของ ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาล
ศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ลงนามผู้สมัคร......................................................
( )
วันท่ี............................................................



แบบฟอร์มตรวจสุขภาพสําหรับผู้เข้าฝึกอบรม

การพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติการบําบัดทดแทนไต

ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้สมัคร

ช่ือ - สกุล (ตัวบรรจง) นาย / นาง / นางสาว ...........................................................อายุ...........ปี

โรคประจําตัว

ไม่มี

มี คือ.................................................................................................................................

ส่วนที่ 2 แพทย์เป็นผู้กรอก

นายแพทย์ แพทย์หญิง..........................................นามสกุล.................................

สถานท่ีปฏิบัติงาน.............................................................................................................................

เลขที่ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม....................................................................................................

ได้ตรวจร่างกายของ นาย / นาง / นางสาว ....................................................................................

เม่ือวันที.่........................เดือน........................................พ.ศ.............................................................

ขอรับรองว่าบุคคลดังกล่าวไม่ปรากฏอาการของโรคต่อไปนี้

1. วัณโรคระยะอันตราย
2. Influenza (ได้รับวัคซีนป้องกันแล้ว)
3. Hepatitis B virus (ได้รับวัคซีนป้องกันแล้ว)

ลงนาม.............................................................

(.......................................................................)

แพทย์ผู้ตรวจ



หนังสือรับรองของผู้บังคับบัญชา

เรียน ผู้อํานวยการโรงพยาบาลศรีนครินทร์

ชื่อ – นามสกุล (ผู้บังคับบัญชา) .....................................................ตําแหน่ง..............................................
สถานที่ทํางาน.....................................................................................................................................................

ขอรับรองว่า ชื่อ - สกุล (ผู้สมัคร) .....................................................ตําแหน่ง............................................
เป็นผู้ได้รับอนุมัติให้สมัครเพื่อเข้ารับอบรมหลักสูตร...............................................................................................
............. ......................................................................................................................................................................
ตามหลักสูตรของ หน่วยไตและไตเทียม งานการพยาบาลอายุรกรรม๒ ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาล ศรีนครินทร์
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ความจําเป็นของผู้สมัครที่เข้าฝึกอบรมครั้งนี้..............................................................................................
................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................

ลงลายมือชื่อผู้บังคับบัญชา..............................................................
( )

ตําแหน่ง................................................................................
วันท่ี........................................................................

หมายเหตุ ผู้ลงนามคือผู้บังคับบัญชาท่ีมีสิทธ์ิอนุมัติให้สมัครสอบและลาฝึกอบรมได้

เขียนที.่.............................................
.......................................................
วันท่ี..................................................


