


 

 

กำหนดการอบรม 
หลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการจัดการโรคเรื้อรัง รุ่นท่ี 1 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุราษฎร์ธาน ีคณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก   
ระหว่างวันท่ี 20 เมษายน 2569 - 7 สิงหาคม 2569 

 
ภาคทฤษฎี 
สัปดาห์ท่ี 1 จันทร์ - ศุกร์ (20 – 24 เมษายน 2569) 
สัปดาห์ท่ี 2 พฤหัสบดี - อาทิตย์ (30 เมษายน – 3 พฤษภาคม 2569) 
สัปดาห์ท่ี 3 พฤหัสบดี - อาทิตย์ (7 – 10 พฤษภาคม 2569) 
สัปดาห์ท่ี 4 พฤหัสบดี - อาทิตย์ (14 – 17 พฤษภาคม 2569) 
สัปดาห์ท่ี 5 พฤหัสบดี - อาทิตย์ (21 – 24 พฤษภาคม 2569) 
สัปดาห์ท่ี 6 พฤหัสบดี - อาทิตย์ (28 – 31 พฤษภาคม 2569) 
สัปดาห์ท่ี 7 พฤหัสบดี - อาทิตย์ (4 – 6 มิถุนายน 2569) 
สัปดาห์ท่ี 8 พฤหัสบดี - อาทิตย์ (11 - 14 มิถุนายน 2569) 
 
ภาคปฏิบัติ 
สัปดาห์ท่ี 9 จันทร์ - เสาร์ (15 - 20 มิถุนายน 2569) 6 วัน 
สัปดาห์ท่ี 10 จันทร์ - เสาร์ (22 - 27 มิถุนายน 2569) 6 วัน 
สัปดาห์ท่ี 11 จันทร์ - เสาร์ (29 มิถุนายน – 4 กรกฎาคม 2569) 6 วัน 
สัปดาห์ท่ี 12 จันทร์ - เสาร์ (6 - 11 กรกฎาคม 2569) 6 วัน 
สัปดาห์ท่ี 13 จันทร์ - เสาร์ (13 - 18 กรกฎาคม 2569) 6 วัน 
สัปดาห์ท่ี 14 จันทร์ - เสาร์ (20 - 25 กรกฎาคม 2569) 6 วัน 
สัปดาห์ท่ี 15 จันทร์ - เสาร์ (27 กรกฎาคม - 1 สิงหาคม 2569) 6 วัน 
 
สัปดาห์ที่ 16  
เตรียมและสัมมนากรณีศึกษารายวิชาปฏิบัติ  (วันท่ี 3 - 5 สิงหาคม 2569) 3 วัน  
ปัจฉิมนิเทศ  (วันท่ี 6 สิงหาคม 2569)   
สำเร็จการฝึกอบรม รับประกาศนียบัตร  (วันท่ี 7 สิงหาคม 2569)    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

รายละเอียดการดำเนินการสมัครอบรม 
หลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการจัดการโรคเรื้อรัง รุ่นที่ 1 

ระหว่างวันท่ี 20 เมษายน 2569 - 7 สิงหาคม 2569 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุราษฎร์ธาน ีคณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก 

 
 

รายการ กำหนดการ 
 ระยะเวลาการจดัอบรม      วันท่ี 20 เมษายน - 7 สิงหาคม 2569 
 สถานที่จัดอบรม              วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุราษฎร์ธานี   
 วิธีการสมัคร  สมัครผ่าน Link หรือ QR Code เท่านั้น 

***แนบหลักฐานการสมัครผ่าน Link เปน็ไฟล์pdf  1 ชุด 
ประกอบด้วย 1) ใบสมัครที่กรอกข้อมูลครบถ้วน  
2) สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ  3) สำเนาบัตรประชาชน  

 หมดเขตรับสมัคร             วันท่ี 20 กุมภาพันธ์ 2569 (ภายในเวลา 16.00 น.) 
 ประกาศรายชื่อผูส้มัครผ่านทางเว็บไซต์วิทยาลัย       วันท่ี 23 กุมภาพันธ์ 2569 
 ชำระค่าลงทะเบียนเพือ่ยืนยนัเข้ารับการอบรม     ภายในวันท่ี 22 มีนาคม 2569 (จำนวน 45,000 บาท) 

****ขอสงวนสิทธิ์ไม่คืนเงินค่าลงทะเบียนไม่วา่กรณีใดๆ***** 
 ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์เข้ารับการอบรม  
ผ่านทางเว็บไซต์วิทยาลัย       

วันท่ี 23 มีนาคม 2569  
(หากมีผู้สละสิทธ์ิจะเรียกรายชื่อสำรองตามลำดับ  
รายชื่อสำรองชำระเงินค่าลงทะเบียน ภายในวันที่ 6 เมษายน 2569) 

 ประกาศรายชื่อสำรองผู้มีสิทธิ์เข้ารับการอบรม  
ผ่านทางเว็บไซต์วิทยาลัย       

วันท่ี 7 เมษายน 2569  
 

 รายงานตัวเข้ารับการอบรม   วันท่ี 20 เมษายน 2569 (วันเปิดการอบรม) 
(พร้อมส่งรูปถ่าย 1 น้ิว ชุดพยาบาล พ้ืนหลังรูปสีฟ้า จำนวน 2 รูป 
และหนังสือส่งตัวเข้ารับการอบรมจากต้นสังกัด) 

 

Link หรือ QR Code สมัคร             https://forms.gle/LSNsESEsq4LxZZmU9 
 
  
 
 
 

 

เข้า Line Group เพ่ือรับการแจ้งข่าวสาร 
 
         Group Line      
 

 

 
 
 
 

NCDs 
4 เดือน 

https://forms.gle/LSNsESEsq4LxZZmU9


 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุราษฎร์ธานี คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก  
กำหนดการ  

   โครงการฟื้นฟูวิชาการสำหรับพยาบาลเวชปฏิบัติ  
 ระหว่างวันที่ 23 - 27 มีนาคม 2569 

 ณ  ห้องประชุมศรีวิชัย บี โรงแรมวังใต้ อำเภอเมือง จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
วันที่ 23 มีนาคม 2569  
08.00 - 08.45 น. ลงทะเบียน 
08.45 - 09.00 น. พิธีเปิดการอบรม โดย ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุราษฎร์ธานี 
09.00 - 12.00 น. การบรรยาย เรื่อง ประเด็นด้านจริยธรรมและกฎหมาย : กรณีข้อกังวลในพยาบาลเวชปฏิบัติ         

อาจารย์ประภัสสร พงศ์พันธุ์พิศาล สภาการพยาบาล  
12.00 - 13.00 น. พักรับประทานอาหารกลางวัน  
13.00 - 16.30 น. การบรรยาย เรื่อง นโยบายด้านสุขภาพและบทบาทของพยาบาลเวชปฏิบัติ  

อาจารย์อุไรพร จันทะอุ่มเม้า ผู้อำนวยการกองการพยาบาล สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข         
วันที่ 24 มีนาคม 2569  
08.30 - 12.00 น. การบรรยาย เรื่อง การดูแลผู้ป่วยภาวะ Stroke STEMI Sepsis และการช่วยชีวิตข้ันพื้นฐาน(BLS)  

พว.วีระพล พันธ์ช่วย โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต   
12.00 - 13.00 น. พักรับประทานอาหารกลางวัน  
13.00 - 16.30 น. การบรรยาย เรื่อง การประเมินภาวะสุขภาพและการตรวจร่างกาย 

นายแพทย์จิตติกร ผลแก้ว ผู้อำนวยการโรงพยาบาลพนม  
วันที่ 25 มีนาคม 2569  
08.30 - 12.00 น. การบรรยาย เรื่อง โภชนาการกับโรคไม่ติดต่อเรื้องรัง 

อาจารย์ดารณี  คุระศรี นักโภชนาการโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี  
12.00 - 13.00 น. พักรับประทานอาหารกลางวัน 
13.00 - 16.30 น. การบรรยาย เรื่อง การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทในระยะหลงเหลือ:บทบาทพยาบาล   

อาจารย์ขวัญตา ภูริวิทยาธีระ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุราษฎร์ธานี  
วันที่ 26 มีนาคม 2569  
08.30 - 12.00 น. การบรรยาย เร่ือง แนวทางการใช้เทคโนโลยี/ปัญญาประดิษฐ์สำหรับพยาบาลเวชปฏิบัติ 

ผศ.ศราวุธ เรืองสวัสด์ิ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุราษฎร์ธานี  
12.00 - 13.00 น. พักรับประทานอาหารกลางวัน 
13.00 - 16.30 น. การบรรยาย เร่ือง Update การใช้ยาอย่างสมเหตุผลในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง   

ภญ.ฐานัดดา แก้วห่อทอง กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี   
วันที่ 27 มีนาคม 2569   
08.30 - 12.00 น. การบรรยาย เร่ือง การวินิจฉัย การรักษาโรคเบ้ืองต้นสำหรับพยาบาลเวชปฏิบัติ  
   รศ.ดร.เวหา เกษมสุข ภาควิชาการพยาบาลสาธารณสุขศาสตร์  

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล   
12.00 - 13.00 น. พักรับประทานอาหารกลางวัน 
13.00 - 17.00 น. การบรรยาย เร่ือง การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง   

อาจารย์ ดร.รสติกร ขวัญชุม วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุราษฎร์ธานี 
17.00 - 17.15 น. ประเมินผลและปิดการอบรม 
หมายเหต ุ   อาหารว่างและเครื่องด่ืม  เวลา 10.30 - 10.45 น., เวลา 14.30 - 14.45 น. 
 
 



 

 
รายละเอียดการดำเนินการสมัครประชมุ 

โครงการฟ้ืนฟูวิชาการสำหรับพยาบาลเวชปฏิบัติ  
ระหว่างวันที่ 23 - 27 มีนาคม 2569  

 ณ ห้องประชุมศรีวิชัย บี  โรงแรมวังใต้ จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุราษฎร์ธานี  คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก 

 
 

ขั้นตอนท่ี 1   ชำระเงินค่าลงทะเบียน จำนวน 4,000 บาท  ผ่านทางเคาน์เตอร์ธนาคารกรุงไทย หรือ  
                     Mobile Application (Krungthai NEXT) ด้วยรหัส Company Code 82657 

                (โปรดดูวิธีการชำระเงินด้านล่าง) 
 

     ขั้นตอนท่ี 2   สมัครประชุมผ่านทาง Link หรือ สแกน QR Code  และแนบรูปเอกสารการชำระเงิน  
                หมดเขตรับสมัคร วันท่ี 8 มีนาคม 2569  ประกาศรายช่ือผู้ประชุม วันท่ี 10 มีนาคม 2569 

****ขอสงวนสิทธิ์ไม่คืนเงินค่าลงทะเบียนไม่ว่ากรณีใดๆ***** 
 

     ขั้นตอนท่ี 3   สแกน QR Code  เข้า Line Group เพื่อรับการแจ้งข่าวสาร 
 
 

          Link สมัคร           https://forms.gle/iE8HKzpGSVkK7AGy9 
 
         

                      QR Code สมัคร                                Group Line     

     
 

วิธีการชำระเงินค่าลงทะเบยีน 
 
 

        ชอ่งทางที่ 1   ชำระเงินผ่านเคาน์เตอร์ธนาคารกรุงไทย    แจ้งรหสัหน่วยงาน Company Code 82657 
           ช่องทางที่ 2   ชำระเงินผ่าน  Mobile Application (Krungthai NEXT) 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
  
 

1. เลือกเมนู “จ่ายบิล” เพือ่เข้าสู่ระบบ  2. พิมพ์รหัสหน่วยงาน(Company Code)     4. พิมพ์เลขบัตรประจำตวัประชาชน 13 หลัก 

                                                   82657 และกดเลือกหน่วยงาน           5. พิมพ์ช่ือหลกัสูตรและเบอร์โทรศัพท์ผูอ้บรม      

                                                3. กดเลือกหน่วยงาน                                 ตัวอย่าง   ฟืน้ฟู0999999999 
                                                    “วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุราษฎร์ธานี”     6.  พิมพจ์ำนวนเงินที่ตอ้งชำระ  4000 

                   7.  กดถดัไป และกดยืนยันข้อมูล 
              8.  พิมพ์ช่ือ-สกุลผู้สมัครในช่องบันทกึช่วยจำ 

1 

2 

3 

4 
5 

6 
7 

ฟื้นฟเูวชปฏิบัติ 
5 วัน 

https://forms.gle/iE8HKzpGSVkK7AGy9


 
 

 
 
 

ใบสมัครเข้าศึกษาอบรม 
หลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการจัดการโรคเรื้อรัง   

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุราษฎร์ธานี คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก    
รุ่นท่ี 1  

 

1. ข้าพเจ้า (นาย/นางสาว/นาง ) 
      ช่ือ - สกุล  ภาษาไทย ................................................................................................................................. 
      ช่ือ - สกุล  ภาษาอังกฤษ.............................................................................................................................   
      ช่ือ – สกุล เดิม ........................................................................................................................................... 
     
 

2. วัน/เดือน/ปี เกิด...........................................................อายุ................ปี จังหวัดท่ีเกิด.................................... 
    สัญชาติ......................................เช้ือชาติ...................................ศาสนา......................................................... 
     
 

3. เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ..........................................................  วันท่ีหมดอายุ ................................. 
   เลขท่ีสมาชิกสภาการพยาบาล........................................................................................................................ 
   เลขท่ีบัตรประชาชน ....................................................................................................................................... 
 
 

4. สถานท่ีทำงานปัจจุบัน 
    ช่ือหน่วยงาน .................................................................................. กลุ่มงาน/แผนก......................................... 
    ท่ีอยู่สถานท่ีทำงาน ........................................................................................................................................... 
    .......................................................................................................................................................................... 
    หมายเลขโทรศัพท์ท่ีทำงาน ...........................................................โทรสาร .....................................................  
 
 

5. ท่ีอยู่ปัจจุบัน(ท่ีติดต่อได้สะดวก) ....................................................................................................................... 
    ..........................................................................................................................................................................  
    หมายเลขโทรศัพท์(ท่ีติดต่อได้สะดวก) ...................................................... E-mail ………………………………….. 
 
 

6. ประวัติการศึกษา  (ระดับอุดมศึกษา) 
                 พ.ศ.                       วุฒิการศึกษา/ปริญญา                             สถาบัน 

 
 

............................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................. 



 

 
 
 

7.ประวัติการทำงาน 
       พ.ศ.           ตำแหน่ง/ลักษณะงาน                แผนก                             หน่วยงาน 

 

............................................................................................................................................................................. 

.......................................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................ 
 
8. หลักฐานและเอกสารประกอบการสมัคร 
    1) ใบสมัครท่ีกรอกข้อมูลครบถ้วน 
    2) สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ ช้ัน 1  จำนวน 1 ฉบับ 
    3) สำเนาบัตรประชาชนหรือบัตรประจำตัวข้าราชการ/พนักงานของรัฐ      จำนวน 1 ฉบับ 
 
  

        ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อมูลและหลักฐานท่ีกรอกในใบสมัครรวมทั้งเอกสารต่างๆ ท่ีนำมาประกอบ 
การสมัครข้างต้นถูกต้องและเป็นจริง 

 
 

             ลงช่ือ.....................................................................ผู้สมัคร 
          (.........................................................................) 
      วันท่ี..........เดือน.............................พ.ศ. ............... 

 
 
ข้อคิดเห็นของผู้บังคับบัญชาในการรับรองการปฏิบัติงาน 
 

.................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................. 
 
 

                             ลงช่ือ.......................................................................ผู้บังคับบัญชา 
                    (.............................................................) 

              ตำแหน่ง.................................................................. 
 
 
 
หมายเหต ุผู้บังคับบัญชาในหน่วยงานเป็นผูล้งนามรับรองการปฏิบัติงาน  
             เช่น ผู้อำนวยการ/ หัวหน้าหอผู้ป่วย/หัวหน้ากลุ่มงาน/หัวหน้างาน  



สามารถดาวนโ์หลดไฟล์ใบสมัครไฟล์ word ได้ท่ี 

https://drive.google.com/drive/folders/1dt-2rq8uKgV-qfyeNSPG7a_MQDFKWETJ?usp=sharing 

 

https://drive.google.com/drive/folders/1dt-2rq8uKgV-qfyeNSPG7a_MQDFKWETJ?usp=sharing



