




 
ใบสมัครโครงการอบรม “สรางแกนนําในการถายทอดการดูแลผูปวยโรคมะเร็งภายหลังรับการรักษา 

และผูปวยระยะสุดทายในชุมชน” ครั้งท่ี 5 

ระหวางวันท่ี  31 กรกฎาคม – 2 สิงหาคม  2556 

ณ  โรงแรมวาสิฏฐี  ซิตี้  จังหวัดสุพรรณบุรี 
 
 
ขอมูลท่ัวไป  (กรุณาพิมพ  /  เขียนตัวบรรจง  เพ่ือความชัดเจน) 

1.  ช่ือ  (  นาย    นาง    นางสาว ) .......................................................... นามสกุล ..................................................... 

2.  อายุปจจุบัน ............................ ป 

3.  การติดตอ :  โทรศัพท  …............................................................... E-mail address : ……………………….……………….…… 

4.  เลขท่ีใบอนุญาตประกอบโรคศลิปจากสภาการพยาบาล (เลข 10 หลัก)  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _ 

ขอมูลการศึกษา และการปฏิบัติงาน 

5.  การศึกษา  ท่ีใชในการเริ่มปฏบัิติงาน ....................................................... สาขา .............................................................. 

    การศึกษาสูงสุด (ปจจุบัน) ........................................................................ สาขา ............................................................... 

6.  ตําแหนง    พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ     พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ      พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 

     พยาบาลวิชาชีพ    พยาบาลเทคนิค        นักวิชาการสาธารณสุข    ตําแหนงอ่ืน ๆ ............................... 

    ตําแหนงทางบริหาร (ถามี) ................................................................................................................................................. 

7.  ช่ือสถานพยาบาลท่ีปฏิบัติงาน ................................................................... ระบุหนวยยอย(ถามี)......................................... 

     จังหวัด ........................................................................... 

8.  กลุมผูรับบริการ   ผูปวยรักษาประเภท (เชน ศัลยกรรม , อายรุกรรม) .......................................................... 

    ดูแลประชาชนในชุมชน 

    อ่ืน ๆ ..................................................................................................................................... 

ท่ีพัก 
9.  ท่ีพัก กรุณาสํารองท่ีพักดวยตนเอง  โรงแรมวาสฏิฐี ซิตี้ จังหวัดสุพรรณบุร ี  
           โทรศัพท  035-526111, 035-526123 Fax : 035-525371   
 
ขอมูลอ่ืน ๆ 

10.  ฟรีคาลงทะเบียน  (รับจํานวนจํากัด) 
11.  อาหาร   อิสลาม   มังสวิรัต ิ   ท่ัวไป 

 

 

 

 

µỐ µ‹Í ÊÍº¶ÒÁÃÒÂÅÐàÍÕÂ´à¾ÔèÁàµÔÁä´Œ·Õè ¤Ø³à»ÃÁÄ´Õ  ºØÞÀÑ·ÃÒ¹¹·�   086-619-5500  ¤Ø³ÊØÀÒÀÃ³�  Ç§È�Í¹Ñ¹·�  089-201-2879    
¡ÅØ‹ÁÀÒÃ¡Ô̈ ºÃÔ¡ÒÃÇÔªÒ¡ÒÃ  02-354-7025 µ‹Í 2605  ,  â·ÃÊÒÃ   02-644-6758  áÅÐ´ÙÃÒÂÅÐàÍÕÂ´à¾ÔèÁàµÔÁ·Õè www.nci.go.th 
 

http://www.nci.go.th/
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