
 

แบบฟอร์มใบสมัครเข้าร่วมโครงการอบรม  

“การดูแลและจัดการผู้ป่วยมะเร็งในชุมชนหลังการรักษาอย่างเหมาะสมและส่งต่อ 

ส าหรับบุคลากรศูนย์บริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร” 

ระหว่างวันที่ 26-27  กรกฎาคม  2555 

ณ  ห้องปรินซ์บอลลูน 3 ชั้น 11 อาคาร 1  โรงแรมปรินซ์พาเลซ 

 

 

ชือ่ศูนย์บริการสาธารณสุข / หน่วยงาน 

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

........... 

 

ขอ้มลูทัว่ไป  (กรณุากรอกตวับรรจง) 

1. ชื่อ  (  นาย    นาง    นางสาว ) .......................................................... 

นามสกุล ......................................................... 

อายุปัจจุบัน ............................ ปี 

การติดต่อ :  โทรศัพท์  …............................................................... E-mail address 

: ……………………….……………….………..… 

เลขที่ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปจากสภาการพยาบาล (เลข 10 หลัก)  _  _  _  _  _  _  

_  _  _  _ 

ต าแหน่ง    พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ     พยาบาลวิชาชีพช านาญการ      

พยาบาลวิชาชีพช านาญงาน 

           พยาบาลเทคนิคช านาญงาน       นักวิชาการสาธารณสุข    ต าแหน่งอ่ืน 

ๆ ......................................... 

     ต าแหน่งทางบริหาร (ถ้ามี) 

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

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

ขอ้มลูทัว่ไป  (กรณุากรอกตวับรรจง) 

2. ชื่อ  (  นาย    นาง    นางสาว ) .......................................................... 

นามสกุล ........................................................ 

อายุปัจจุบัน ............................ ปี 

 

 



การติดต่อ :  โทรศัพท์  …............................................................... E-mail address 

: ……………………………………………….…… 

เลขที่ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปจากสภาการพยาบาล (เลข 10 หลัก)  _  _  _  _  _  _  

_  _  _  _ 

ต าแหน่ง    พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ     พยาบาลวิชาชีพช านาญการ      

พยาบาลวิชาชีพช านาญงาน 

           พยาบาลเทคนิคช านาญงาน       นักวิชาการสาธารณสุข    ต าแหน่งอ่ืน 

ๆ ......................................... 

     ต าแหน่งทางบริหาร (ถ้ามี) 

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

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

 

 

 

ตดิตอ่ - สอบถามรายละเอยีดเพิม่เตมิไดท้ี ่ 
คุณอรสา  อัครวัชรางกูร   081-6975007   
คุณสุภาภรณ์  วงศ์อนันท์  089-201-2879    
กลุ่มภารกจิบริการวิชาการ  02-354-7025 ต่อ 2602 , 2210  โทรสาร  02-644-6758   
และดูรายละเอียดเพิ่มเตมิที่ www.nci.go.th 
 

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

