


 

 
รายละเอียดการดำเนินการสมัครอบรม 

หลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง  สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติท่ัวไป 
(การรักษาโรคเบื้องต้น) รุ่นที่ 32 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุราษฎร์ธานี คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก 
 
 

รายการ กำหนดการ 
 ระยะเวลาการจัดอบรม      วันท่ี 12 มกราคม - 15 พฤษภาคม 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 24 พฤศจิกายน 2568 (ภายในเวลา 16.00 น.) 
 ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์สอบข้อเขียนและ 
สอบสัมภาษณ์ ผ่านทางเว็บไซต์วิทยาลัย            

วันท่ี 26 พฤศจิกายน 2568 

 สอบข้อเขียน และสอบสัมภาษณ์  
พร้อมส่งหลักฐานการสมัครฉบับจริง        

วันท่ี 2 ธันวาคม 2568 
 

 ประกาศรายชื่อผูผ้่านการสอบข้อเขียนและ 
สอบสัมภาษณ์ ผ่านทางเว็บไซต์วิทยาลัย       

วันท่ี 4 ธันวาคม 2568 

 ชำระค่าลงทะเบียนเพือ่ยืนยนัเข้ารับการอบรม     ภายในวันท่ี 24 ธันวาคม 2568 (จำนวน 37,000 บาท) 
****ขอสงวนสิทธิ์ไม่คืนเงินค่าลงทะเบียนไม่วา่กรณีใดๆ***** 

 ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์เข้ารับการอบรม  
ผ่านทางเว็บไซต์วิทยาลัย       

วันท่ี 26 ธันวาคม 2568 
(หากมีผู้สละสิทธ์ิจะเรียกรายชื่อสำรองตามลำดับ  
รายชื่อสำรองชำระเงินค่าลงทะเบียน ภายในวันที่ 6 มกราคม 2569) 

 รายงานตัวเข้ารับการอบรม   วันท่ี 12 มกราคม 2569 (วันเปิดการอบรม) 
(พร้อมส่งรูปถ่าย 1 น้ิว ชุดข้าราชการหรือชุดพยาบาลพื้นหลังสีฟ้า 
จำนวน 2 รูป และหนังสือส่งตัวเข้ารับการอบรมจากต้นสังกัด) 

 

Link หรือ QR Code สมัคร            https://tinyurl.com/33w3jr7f 
 
 
 
 

 

เข้า Line Group เพ่ือรับการแจ้งข่าวสาร 
 
         Group Line      
 

 

https://tinyurl.com/33w3jr7f




 
 

 
 
 

ใบสมัครเข้าศึกษาอบรม 
หลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติทั่วไป(การรักษาโรคเบื้องต้น)  

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุราษฎร์ธานี คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก    
รุ่นที่ 32  

 

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

2. วัน/เดือน/ปี เกิด...........................................................อายุ................ป ีจังหวัดที่เกิด.................................... 
    สัญชาติ......................................เชื้อชาติ...................................ศาสนา........................................... .............. 
     
 

3. เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ............................................... ...........  วันที่หมดอายุ ................................. 
   เลขที่สมาชิกสภาการพยาบาล................................................................ ........................................................ 
   เลขที่บัตรประชาชน ........................................................................................................... ............................ 
 
 

4. สถานที่ทำงานปัจจุบัน 
    ชื่อหน่วยงาน .................................................................................. กลุ่มงาน/แผนก......................................... 
    ที่อยู่สถานที่ทำงาน ........................................................................................................................................... 
    ............................................................................................................................. ............................................. 
    หมายเลขโทรศัพทท์ี่ทำงาน ...........................................................โทรสาร .....................................................  
 
 

5. ที่อยู่ปัจจุบัน(ที่ติดต่อได้สะดวก) ................................................................... .................................................... 
    ............................................................................................................................. .............................................  
    หมายเลขโทรศัพท(์ที่ติดต่อได้สะดวก) ...................................................... E-mail ………………………………….. 
 
 

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

 
 

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

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

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

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

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

 

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

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

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

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

............................................................................................................................................................................ 
 
8. หลักฐานและเอกสารประกอบการสมัคร 
    1) ใบสมัครที่กรอกข้อมูลครบถ้วน 
    2) สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ ชั้น 1  จำนวน 1 ฉบับ 
    3) สำเนาบัตรประชาชนหรือบัตรประจำตัวข้าราชการ/พนักงานของรัฐ      จำนวน 1 ฉบับ 
 
  

        ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อมูลและหลักฐานที่กรอกในใบสมัครรวมทั้งเอกสารต่างๆ ที่นำมาประกอบ 
การสมัครข้างต้นถูกต้องและเป็นจริง 

 
 

             ลงชื่อ.....................................................................ผู้สมัคร 
          (.........................................................................) 
      วันที่..........เดือน.............................พ.ศ. ............... 

 
 
ข้อคิดเห็นของผู้บังคับบัญชาในการรับรองการปฏิบัติงาน 
 

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

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

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

                             ลงชือ่.......................................................................ผู้บังคบับัญชา 
                    (.............................................................) 

              ตำแหน่ง.................................................................. 
 
 
 
หมายเหตุ ผู้บังคบับัญชาในหนว่ยงานเป็นผูล้งนามรับรองการปฏิบัติงาน  
             เช่น ผู้อำนวยการ/ หัวหน้าหอผู้ป่วย/หัวหนา้กลุ่มงาน/หัวหน้างาน  



สามารถดาวนโ์หลดใบสมัครเปน็wordได้ท่ี 

 

https://docs.google.com/document/d/1e_LXJ45iwsq3i7UjgwJwP8QAHgM6HIBc/edit?usp=sharing&
ouid=105621106607866916149&rtpof=true&sd=true 

 

 

 

https://docs.google.com/document/d/1e_LXJ45iwsq3i7UjgwJwP8QAHgM6HIBc/edit?usp=sharing&ouid=105621106607866916149&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/1e_LXJ45iwsq3i7UjgwJwP8QAHgM6HIBc/edit?usp=sharing&ouid=105621106607866916149&rtpof=true&sd=true
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