
   
 
 

 

ใบสมัครโครงการอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลผู้ป่วยโรคมะเร็ง รุ่นที่ 3 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา และ โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี 

ระยะเวลา ๔ เดือน ตั้งแต่วันที่ ๑ สิงหาคม พ.ศ. 2565 ถึง 30 พฤศจิกายน พ.ศ. ๒๕๖5 
 

๑. ชื่อ-นามสกุล (นาย/นาง/นางสาว) ..................................................................................................................... 
(โปรดเขยีนตัวบรรจง  ในกรณีที่สมรสและยังไมไ่ด้แจ้งเปลี่ยนนามสกุลกับทางสภาการพยาบาล กรณุาวงเล็บนามสกุลเดิมด้วย 
เพื่อความสะดวกในการบันทึกข้อมูลส่งสภาการพยาบาล) 

๒. ที่อยู่ที่สามารถติดต่อไดส้ะดวก ............................................................................................................................................ 
๓. ชื่อหน่วยงานที่สังกัด...................................................อ าเภอ.........................................จังหวัด.......................................... 
๔. เบอร์โทรศัพท์มือถือ ..........................................................  E-mail ……………………………….………………………………………. 
๕. เลขที่ใบอนุญาตประกอบวชิาชีพการพยาบาลและการผดงุครรภ์ชั้น ๑  ............................................................................. 
๖. เลขที่สมาชิกสภาการพยาบาล ................................................. วันหมดอายุของใบอนุญาตฯ ............................................ 
๗. ประวัติการศึกษา  (เรียงล าดบัจากปริญญาตรี ชื่อปริญญา  สถาบนัการศึกษา ปทีี่ส าเร็จการศึกษา) 

ชื่อปริญญา สถาบนัการศึกษา ปีที่ส าเร็จการศึกษา 
   
   

๘. ประวัติการท างานที่เก่ียวข้องกับการปฏิบัตงิานด้านการพยาบาลผู้ป่วยโรคมะเร็ง (เรียงล าดบัตามช่วงเวลา ก่อน-หลัง) 

ชื่อหน่วยงาน แผนก ปี พ.ศ.  ถึง ปี พ.ศ. 
   
   

๙. หลักฐานประกอบการสมัครเข้าอบรมฯ   
 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวชิาชพีฯ ที่เปน็ปัจจบุัน   
 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน (หากชื่อ-นามสกุลไม่ตรงกบับัตรฯ ให้ส่งส าเนาการเปลีย่นแปลงประกอบด้วย)   
 รูปถ่ายขนาด ๑ นิว้ จ านวน ๒ ใบ 
 ส าเนาผลการศึกษาในระดับปริญญาตรี   
 หนังสือรับรองให้ลาฝึกอบรมฯ กรณีมีต้นสังกัด  

๑๐. การจ่ายค่าลงทะเบียนตลอดหลักสูตร คนละ  ๔๕,๐๐๐ บาท โดยสมัครตั้งแต่บดันี้ จนถึงวันที่ 22 กรกฎาคม  
พ.ศ. ๒๕๖5  ประกาศรายชื่อผู้เข้ารับการอบรม วันที่  27 กรกฎาคม พ.ศ. ๒๕๖5  และช าระค่าลงทะเบียน  
วันที่ 27-29 กรกฎาคม พ.ศ.  ๒๕๖5 
 สมัครด้วยตนเอง (ห้องการเงินชัน้ ๑ คณะพยาบาลศาสตร)์ 
 ส่งเอกสารทางไปรษณีย ์พร้อมหลักฐานการโอนเงิน ธ.กรุงไทย สาขาแหลมทองบางแสน ชือ่บัญชี มหาวิทยาลัย
บูรพา เลขที่บัญชี ๓๘๖-๑-๐๐๔๔๒-๙  

 

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

    ต าแหน่ง........................................................... 
 

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

    กรุณาส่ง    คุณวาสนา  ซิม้เทียม   (ฝ่ายบริการวิชาการ) 
                                คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา   
                                ต. แสนสุข   อ.เมอืงชลบุรี   จ.ชลบุร ี ๒๐๑๓๑   


