
                                                                                                 
                                                                                                 

 

 

    ใบสมัครเขา้รับการฝึกอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน 

(Program of Nursing Specialty in Emergency Nurse Practitioner) 

ด ำเนินกำรโดย 

โรงพยำบำลสรรพสิทธิประสงค ์ 

ร่วมกับ 

วิทยำลัยพยำบำลบรมรำชชนนี นครรำชสีมำ 

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

เขียนวันที่..........เดือน........................พ.ศ. ...............  
 

ชื่อภำษำไทย ( ) นำย ( ) นำง ( ) นำงสำว............................................นำมสกุล ...........................................(ตัวบรรจง)  

ชื่อภำษำอังกฤษ ( ) Mr. ( ) Mrs. ( ) Miss................................................................................................ (ตัวพิมพ์ใหญ)่  

นำมสกุลก่อนสมรส..........................................................................เกิดวันที่.........เดือน..........................พ.ศ. ...............  

เลขที่บัตรประจ ำตัวประชำชน - - - -  
การศึกษาพยาบาลขัน้สูงสุดที่ส าเร็จ  

ประกำศนียบัตรหรือปริญญำ...........................................................................................................เมื่อ พ.ศ. .................  

ประกำศนียบัตรกำรพยำบำลเฉพำะทำงสำขำ..............................................,,,,,,,,,,.........................เมื่อ พ.ศ. .................  

อนุมัติบัตรหรือวุฒิบัตร....................................................................................................................เมื่อ พ.ศ. .................  

เลขที่ใบอนญุำตประกอบวิชำชีพ.................................................................หมดอำยุ.เมื่อ …………………….……................  

ปัจจุบันอำศัยอยู่บำ้นเลขที่....................หมู่..............ซอย............................................ถนน..............................................  

ต ำบล/แขวง......................................อ ำเภอ/เขต................................................จังหวัด..................................................  

รหัสไปรษณีย.์................................... โทรศัพท์บ้ำน.........................................โทรศัพท์มอืถือ......................................  

สถำนที่ท ำงำน................................................................................. เลขที.่................. ถนน............................................  

ต ำบล/แขวง................................................อ ำเภอ/เขต....................................................จังหวัด....................................  

รหัสไปรษณีย.์.......................โทรศัพท์ส ำนักงำน............................................... E-mail..................................................  

บุคคลที่ติดต่อได้กรณีฉุกเฉิน..............................................................................โทรศัพท์................................................. 

 

 

 



หลักฐานการสมัคร  

รูปถ่ำย 1 หรือ 2 น้ิว จ ำนวน 2 รูป (ชุดพยำบำล/ชุดข้ำรำชกำร)  

ส ำเนำปริญญำบัตร  

ส ำเนำผลกำรศึกษำพยำบำลศำสตรบัณฑิต /ใบ transcript  

ส ำเนำบัตรประชำชน / บัตรขำ้รำชกำร  

ส ำเนำทะเบียนบำ้น  

ส ำเนำใบอนุญำตประกอบวิชำชีพ หรือ บัตรสมำชิกสภำกำรพยำบำล  

คำ่ลงทะเบียน จ ำนวน 45,000 บำท ( สี่หมื่นห้ำพันบำทถ้วน)  
 

ขำ้พเจำ้มีคุณสมบัติในกำรสมัครเขำ้รับกำรฝึกอบรมฯ โดยท ำเครื่องหมำย  ลงในช่อง ดังนี้  

 เป็นพยำบำลวิชำชีพที่ได้รับใบอนุญำตประกอบวิชำชีพกำรพยำบำลชั้นหนึง่ หรือวิชำชีพกำรพยำบำลและ  

     กำรผดุงครรภ์ชั้นหนึ่ง จำกสภำกำรพยำบำล  

 มีประสบกำรณ์ในกำรปฏิบัติกำรพยำบำลในหน่วยกำรแพทย์ฉุกเฉินที่ดูแลผู้ป่วยบำดเจ็บและฉุกเฉนิ  

     โดยเฉพำะ ไม่น้อยกว่ำ 2 ปี  

 เป็นผู้มีควำมประพฤติดี ประวัติกำรท ำงำนดี และได้รบัอนุมัติลำศึกษำต่อจำกผู้บังคับบัญชำ  

  มีสุขภำพสมบูรณไ์ม่เป็นโรคอันจะเป็นอุปสรรคต่อกำรศึกษำและฝึกปฏิบัติ ไม่อยู่ระหว่ำงต้ังครรภ์  

 ยินดีเข้ำรับกำรสอบคัดเลือกและยอมรบัผลกำรพจิำรณำจำกคณะกรรมกำรบริหำรหลักสูตรฯ  

หำกได้รับเลือกเขำ้รับกำรฝึกอบรมหลักสูตร หลักสูตรกำรพยำบำลเฉพำะทำง สำขำกำรพยำบำลเวชปฏิบัติ
ฉุกเฉินแล้ว ข้ำพเจำ้ยอมรับและปฏิบัติตนในกำรฝึกอบรมดังนี้  

1. ปฏิบัติตำมระเบียบ/ข้อบังคับที่สถำนศึกษำก ำหนดอยำ่งเคร่งครัด  

2. เขำ้รับกำรฝึกอบรมทั้งภำคทฤษฎีและปฏบิัติไม่น้อยกว่ำร้อยละ 90 ของระยะเวลำกำรศึกษำทั้งหมด  

3. ฝึกปฏิบัติตำมที่หลักสูตรก ำหนด โดยมีระยะเวลำกำรฝึกปฏิบัติไม่น้อยกวำ่ 420ชั่วโมง  

4. ตั้งใจฝึกอบรมเพื่อให้ได้เกรดเฉลี่ยตลอดหลักสูตรไม่ต่ ำกวำ่ 2.5 

ทั้งนี ้ข้ำพเจำ้..................................................................................................ยอมรับผลกำรพิจำรณำจำกคณะ
กรรมกำรบริหำรหลักสูตรฯ หำกข้ำพเจำ้ไม่สำมำรถปฏิบัติตำมข้อ 1 –4 ได ้ 

 

 

ลงชื่อ.....................................................................ผู้สมัคร  

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

 

(กรอกรำยละเอียด ลงลำยมือชื่อ แล้วส่งพร้อมเอกสำรมำที ่งำนผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน รพ.สรรพสิทธิประสงค์ อุบลรำชธำนี) 


