


 

 
   รายละเอียดการดำเนินการสมัครอบรม 

หลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติท่ัวไป(การรักษาโรคเบื้องต้น) รุ่นที่ 33 
วันที่ 16 พฤศจิกายน 2569 - 26 มีนาคม 2570 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุราษฎร์ธาน ีคณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก 
 
 

ขั้นตอนท่ี 1   ชำระเงินค่าลงทะเบียน จำนวน 40,000 บาท  ผ่านทางเคาน์เตอร์ธนาคารกรุงไทย หรือ  
                     Mobile Application (Krungthai NEXT) ด้วยรหัส Company Code 82657 

                (โปรดดูวิธีการชำระเงินด้านล่าง) 
 

     ขั้นตอนท่ี 2   สมัครประชุมผ่านทาง Link หรือ สแกน QR Code  และพร้อมแนบเอกสาร ผ่าน Link  ดังนี้ 
                               แนบหลักฐานการสมัคร เป็นไฟล์pdf  1 ชุด ประกอบด้วย  
                              1) ใบสมัครท่ีกรอกข้อมูลครบถ้วน 2) สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชพี  3) สำเนาบัตรประชาชน  
       แนบรูปหรือเอกสารหลักฐานการชำระเงินค่าลงทะเบียน   

                ****ขอสงวนสิทธิ์ไม่คืนเงินค่าลงทะเบียนไม่ว่ากรณีใดๆ***** 
 

     ขั้นตอนท่ี 3   สแกน QR Code  เข้า Line Group เพื่อรับการแจ้งข่าวสาร  

 
 

     หมดเขตรับสมัคร วันท่ี 30 ตุลาคม 2569  ประกาศรายช่ือผู้เข้าอบรม วันท่ี 3 พฤศจิกายน 2569 

 

          Link สมัคร           https://forms.gle/NS8uVBqqxRj98Wum8 
 
         

                      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. พิมพ์ช่ือหลักสตูรและเบอร์โทรศัพท์ผูอ้บรม      

                                                3. กดเลือกหน่วยงาน                                 ตัวอย่าง   NP0999999999 
                                                    “วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุราษฎร์ธานี”     6.  พิมพ์จำนวนเงินที่ตอ้งชำระ  40000 

                   7.  กดถดัไป และกดยืนยันข้อมูล 
              8.  พิมพ์ช่ือ-สกุลผู้สมัครในช่องบันทกึช่วยจำ 
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เวชปฏิบัติ NP 

https://forms.gle/NS8uVBqqxRj98Wum8


 

 
 

กำหนดการฝึกอบรม 
หลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง  สาขาการพยาบาลเวชปฏบิัติทั่วไป  

(การรักษาโรคเบื้องต้น) รุ่นที่ 33 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุราษฎร์ธานี คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก   

ระหว่างวันที่ 16 พฤศจิกายน 2569 - 26 มีนาคม 2570 
 

ภาคทฤษฎี 
สัปดาห์ท่ี 1  จันทร์ - ศุกร์ (16 - 20 พฤศจิกายน 2569) 
สัปดาห์ท่ี 2  พฤหัสบดี - อาทิตย์ (26 - 29 พฤศจิกายน 2569) 
สัปดาห์ท่ี 3  พฤหัสบดี - อาทิตย์ (3 - 6 ธันวาคม 2569) 
สัปดาห์ท่ี 4  พฤหัสบดี - อาทิตย์ (10 - 13 ธันวาคม 2569) 
สัปดาห์ท่ี 5  พฤหัสบดี - อาทิตย์ 17 - 20 ธันวาคม 2569) 
สัปดาห์ท่ี 6  พฤหัสบดี - อาทิตย์ (24 - 27 ธันวาคม 2569) 
สัปดาห์ท่ี 7  พฤหัสบดี - อาทิตย์ (7 - 10 มกราคม 2570) 
สัปดาห์ท่ี 8  พฤหัสบดี - อาทิตย์ (14 - 17 มกราคม 2570) 
สัปดาห์ท่ี 9  พฤหัสบดี - อาทิตย์ (21 - 24 มกราคม 2570) 
 
ภาคปฏิบัติ 
สัปดาห์ท่ี 10  จันทร์ - เสาร์ (25 - 30 มกราคม 2570) 6 วัน 
สัปดาห์ท่ี 11  จันทร์ - เสาร์ (1 - 6 กุมภาพันธ์ 2570) 6 วัน 
สัปดาห์ท่ี 12  จันทร์ - เสาร์ (8 - 13 กุมภาพันธ์ 2570) 6 วัน 
สัปดาห์ท่ี 13  จันทร์ - เสาร์ (15 - 20 กุมภาพันธ์ 2570) 6 วัน 
สัปดาห์ท่ี 14  จันทร์ - เสาร์ (22 - 27 กุมภาพันธ์ 2570) 6 วัน 
สัปดาห์ท่ี 15  จันทร์ - ศุกร์ (1 - 5 มีนาคม 2570) 5 วัน 
สัปดาห์ท่ี 16  จันทร์ - ศุกร์ (8 - 12 มีนาคม 2570) 5 วัน 
สัปดาห์ท่ี 17  จันทร์ - ศุกร์ (15 - 19 มีนาคม 2570) 5 วัน  
 
สัปดาห์สัมมนา ปัจฉิมนิเทศ และสำเร็จการฝึกอบรม 
สัปดาห์ท่ี 18  จันทร์ - ศุกร์ (22 - 26 มีนาคม 2570) 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 

ใบสมัครเข้าศึกษาอบรม 
หลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติทั่วไป(การรักษาโรคเบื้องต้น)  

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุราษฎร์ธานี คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก    
รุ่นที่ 33  

 

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 

 
 

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

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

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

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

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



 2 

 
 

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  




