
     
 

ใบสมัคร 
โครงการอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการจัดการทางการพยาบาล รุ่นที่ 2 

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา และ โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา สภากาชาดไทย 
 
๑. ช่ือ-นามสกุล (นาย/นาง/นางสาว) ........................................................................................อายุ (นับถึงวันท่ีสมัคร).....................ป ี

(โปรดเขยีนตัวบรรจง  ในกรณีที่สมรสและยังไมไ่ด้แจ้งเปลี่ยนนามสกุลกับทางสภาการพยาบาล กรณุาวงเล็บนามสกุลเดิมด้วย 
เพื่อความสะดวกในการบันทึกข้อมูลส่งสภาการพยาบาล) 

๒. ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้สะดวก .......................................................................................................................................................... 
๓. ช่ือหน่วยงานท่ีสังกัด...................................................อ าเภอ...............................................จังหวัด................................................... 
๔. เบอรโ์ทรศัพท์มือถือ ..........................................................  E-mail ……………………………….………………………………………................ 
๕. เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภช้ั์น ๑  ........................................................................................... 
    วันหมดอายุของใบอนุญาตฯ .............................................................. 
๖. เลขท่ีสมาชิกสภาการพยาบาล ........................................................... 
๗. ประวตัิการศึกษา  (เรยีงล าดับจากปริญญาตรี ช่ือปริญญา  สถาบันการศึกษา ปีท่ีส าเร็จการศึกษา) 

ช่ือปริญญา สถาบันการศึกษา ปีท่ีส าเรจ็การศึกษา 
   
   
   

๘. ประวตัิการท างานท่ีเกี่ยวข้องกบัการปฏิบตัิงานด้านการบริหารการพยาบาล (เรียงล าดับตามช่วงเวลา ก่อน-หลัง) 
ช่ือหน่วยงาน แผนก ต าแหน่ง ปี พ.ศ.  ถึง ปี พ.ศ. 

    
    
    

9. เหตผุลทีต่้องการเข้าอบรมหลักสูตรนี้................................................................................................................................................. 
    ........................................................................................................................................................................................................... 
10. หลักฐานประกอบการสมัคร (กรณีสมัครออนไลน์ ขอให้ส่งใบสมัครและหลักฐานประกอบการสมคัรทางไปรษณีย์)  
 ส าเนาใบอนญุาตประกอบวิชาชีพฯ ที่เป็นปัจจุบัน   
 ส าเนาบตัรประจ าตัวประชาชน (หากช่ือ-นามสกุลไม่ตรงกับบตัรฯ ให้ส่งส าเนาการเปลีย่นแปลงประกอบด้วย)   
 รูปถ่ายขนาด ๑ นิ้ว จ านวน ๒ ใบ (ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน) 
 ส าเนาผลการศึกษาในระดับปริญญาตรี และ/ปริญญาโท              
 หนังสือรับรองใหล้าฝึกอบรมฯ กรณีมตี้นสังกัด 

๑1. การจ่ายค่าสมคัรสอบ (๒๐๐ บาท)  สมัครต้ังแต่บัดน้ีจนถึงวันพุธที ่ 16  กุมภาพันธ์  พ.ศ. ๒๕๖5 
 สมัครด้วยตนเอง (ห้องการเงินช้ัน ๑ คณะพยาบาลศาสตร์) 
 ส่งเอกสารทางไปรษณีย์ พร้อมหลักฐานการโอนเงิน ธ.กรุงไทย สาขาแหลมทองบางแสน ช่ือบัญชี มหาวิทยาลยับูรพา    

เลขท่ีบัญช ี๓๘๖-๑-๐๐๔๔๒-๙  
 

ลงนามผูส้มัคร ............................................................................... 
      (                                                    ) 

    ต าแหน่ง........................................................................ 
** หมายเหตุ หากท่านผ่านการสอบคัดเลือกขอให้ช าระค่าลงทะเบียนตลอดหลักสูตร คนละ 45,000บาท ภายใน            
วันที่  8 มีนาคม  พ.ศ. ๒๕๖5 เมื่อการจัดอบรมด าเนินไปแล้ว ขอสงวนสิทธ์ิงดคืนค่าลงทะเบียน ผูจ้ดัขอสงวนสิทธิ์ยกเลิก        
การจัดโครงการฯ ในกรณีที่มผีู้เข้าอบรมน้อยกว่า 30 คน 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

กรุณาส่ง   คุณวาสนา  ซิ้มเทียม   (ฝ่ายบริการวิชาการ) 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยับูรพา 

ต. แสนสุข   อ.เมืองชลบรุี   จ.ชลบุรี  ๒๐๑๓๑ 


