แบบฟอร์มการลงทะเบียน
การอบรมระยะสั้น สาขาการพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำบัด(หลักสูตร 10  วัน) โรงพยาบาลภาครัฐและเอกชน
                                                                       วันที่  12 – 23  มกราคม  2552
ณ   ห้องประชุมสมชาย สมบูรณ์เจริญ ชั้น 5  ตึกดำรงนิราดูร  สถาบันมะเร็งแห่งชาติ
กรุณากรอกข้อมูลด้วยตัวบรรจง 
1. ( นาง  (  นางสาว  ( ……………ชื่อ...................................................นามสกุล..........................................
2. ตำแหน่งพยาบาลวิชาชีพระดับ  .......................................................................
3. มีประสบการณ์ปฏิบัติการพยาบาลการให้ยาเคมีบำบัด ระยะเวลา ..................   ปี    
  
(คุณสมบัติสำหรับหลักสูตรนี้ คือ ปฏิบัติงานในตำแหน่งพยาบาลวิชาชีพให้ยาเคมีบำบัดไม่น้อยกว่า 2 ปี)
4. เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ จากสภาการพยาบาล (เลข 10หลัก)   __ __ __ __ __ __ __ __ __ __   
5. สถานที่ปฏิบัติงาน : โรงพยาบาล ...............................................................หน่วย............................................................
 
เลขที่ ..............ถนน.......................................แขวง/ตำบล.....................................เขต/อำเภอ........................................
  
จังหวัด ..............................................รหัสไปรษณีย์...........................โทรศัพท์................................................................

6. พร้อมนี้ได้จัดส่งค่าลงทะเบียน   จำนวน   5,000  บาท  
           โอนเงินเข้าบัญชีออมทรัพย์  ธนาคารไทยพาณิชย์ จำกัด (มหาชน)   สาขารามาธิบดี
        ชื่อบัญชี    นางสาวอลิสา  ช่วงอรุณ  และ/หรือ  นางพัชรี   เจริญพร
เลขที่บัญชี  : 026 - 4 - 25706 -7
หมายเหตุ  :  กรุณานำแบบฟอร์มการลงทะเบียนตัวจริงมาในวันอบรมด้วย

 
       





  ลงชื่อ ...............................................(ผู้สมัคร)







  วันที่.................................................


 คำรับรองของผู้บังคับบัญชา (ผู้อำนวยการโรงพยาบาล)  



ขอรับรองว่า ................................................................... ตำแหน่ง ........................................................
มีประสบการณ์การปฏิบัติงานให้ยาเคมีบำบัดมาไม่น้อยกว่า 2  ปี   และขณะนี้ยังปฏิบัติงานอยู่จริง

ลงชื่อ ..................................................


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

ผู้อำนวยการโรงพยาบาล ...................................
 

วันที่ .............................................
 กรุณา  Fax   แบบฟอร์มการลงทะเบียนและใบโอนเงินมาที่   คุณอรสา    อัครวัชรางกูร / คุณสุภาภรณ์  วงศ์อนันท์
 กลุ่มงานวิชาการพยาบาล   กลุ่มภารกิจบริการวิชาการ   โทรศัพท์/โทรสาร.  0 - 2354 - 7025 ต่อ 2602
