
แบบฟอร์มการลงทะเบยีน 
การอบรมระยะสัน้ สาขาการพยาบาลผู้ ป่วยมะเร็งท่ีได้รับยาเคมีบําบดั(หลกัสตูร 10  วนั) โรงพยาบาลภาครฐัและเอกชน 

                                                                       วนัท่ี  20 – 31  กรกฎาคม   2552 

ณ   ห้องประชมุสนัทนาการ ชัน้ 3    อาคารสนัทนาการ   สถาบนัมะเร็งแหง่ชาติ 

 

กรุณากรอกข้อมูลด้วยตัวบรรจง  

1.  นาง    นางสาว   นาย     ช่ือ..............................................................นามสกลุ................................................. 

2. ตําแหน่งพยาบาลวิชาชีพระดบั  ....................................................................... 

3. มีประสบการณ์ปฏิบติัการพยาบาลในตําแหน่งพยาบาลวิชาชีพ  ..................   ปี     

   มีประสบการณ์ปฏิบติัการพยาบาลการให้ยาเคมีบําบดั  ระยะเวลา ................   ปี 

4. เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพ จากสภาการพยาบาล (เลข 10หลกั)   __ __ __ __ __ __ __ __ __ __    

5. เลขท่ีสมาชิกสภาการพยาบาล  ..................................................................................................................................... 

6. สถานท่ีปฏิบติังาน : โรงพยาบาล ...............................................................หน่วยท่ีปฏิบติังาน.......................................... 

  เลขท่ี ..............ถนน.......................................แขวง/ตําบล.....................................เขต/อําเภอ........................................ 

   จงัหวดั ..............................................รหสัไปรษณีย์...........................โทรศพัท์................................................................ 

7. พร้อมนีไ้ด้จดัสง่คา่ลงทะเบียน   จํานวน   7,000  บาท   

           โอนเงนิเข้าบัญชีออมทรัพย์  ธนาคารไทยพาณิชย์ จาํกัด (มหาชน)   สาขารามาธิบดี 

        ช่ือบัญชี    นางสมจิตร   ประภากร  และ/หรือ  นางดาวรุ่ง  เทพสวุรรณ    เลขที่บัญชี  : 026 - 4 - 34739 -1 

หมายเหตุ  :  กรุณานําแบบฟอร์มการลงทะเบียนตัวจริงมาในวันอบรมด้วย 

 

                 ลงช่ือ ...............................................(ผู้สมคัร) 

         วนัท่ี................................................. 

 

 คาํรับรองของผู้บังคับบัญชา (ผู้อาํนวยการโรงพยาบาล / หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล)   

  ขอรับรองวา่ ................................................................... ตําแหน่ง ........................................................ 

มีประสบการณ์การในการปฏบัิตกิารพยาบาลไม่น้อยกว่า 2 ปี   และได้รับมอบหมายให้ปฏบัิตงิานการให้ยาเคมีบาํบัด 

 

 ลงช่ือ .................................................. 

  (...............................................) 

                                                       ผู้ อํานวยการโรงพยาบาล / หวัหน้าฝ่ายการพยาบาล ................................................ 

   วนัท่ี ............................................. 

 กรุณา  Fax   แบบฟอร์มการลงทะเบียนและใบโอนเงนิมาที่   คุณอรสา    อัครวัชรางกูร / คุณสุภาภรณ์  วงศ์อนันท์ 

 กลุ่มงานวชิาการพยาบาล  กลุ่มภารกจิบริการวชิาการ  โทรศัพท์/โทรสาร.  0 - 2354 - 7025 ต่อ 2602 , 0 – 2644 - 6758 


