
 
 
 

 ใบสมัครอบรม 
หลักสูตร  การพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบดั เพื่อรับอนุญาตฉีดยาเคมีบ าบดั   

ภาคทฤษฎีวันที่ 8-12 กุมภาพันธ์ 2559  ภาคปฏิบัติวันที่ 15-19 กุมภาพันธ์ 2559 

 

กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วนด้วยตัวบรรจง   

1.  นาง    นางสาว    นาย   ยศ................  ชื่อ - นามสกุล.................................................................... 
2. ต าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ   พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ  พยาบาลวิชาชีพ  
   ต าแหน่งอื่น ๆ .................................................................................... 
3. มีประสบการณ์ปฏิบตัิการพยาบาลในต าแหน่งพยาบาลวชิาชีพ  .....................   ปี     
   มีประสบการณ์ปฏิบตัิการพยาบาลการให้ยาเคมีบ าบัด  ระยะเวลา ................   ปี 
4. เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ จากสภาการพยาบาล (เลข 10หลัก)   __ __ __ __ __ __ __ __ __ __    
5. เลขที่สมาชิกสภาการพยาบาล  ................................................................................................................................. 
6. สถานทีป่ฏิบัตงิาน : เขตสุขภาพ ............................โรงพยาบาล ............................................................................... 
      หน่วยที่ปฏิบตัิงาน...................................................................เลขที่ ........................... ถนน..................................... 
      แขวง/ต าบล......................................เขต/อ าเภอ.......................................... 
   จังหวัด .............................................รหัสไปรษณีย์..............................โทรศัพท์(มือถือ)............................................. 
 E - Mail ………………………………………………………………………… 
7.  หลักฐานประกอบการสมัคร 

  ใบสมัครอบรม / ค ารับรองการปฏิบัติงาน (ส่วนท้าย) 
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
  ส าเนาใบอนญุาตประกอบวิชาชีพ 

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

                         (……………………………………………) 
 

 ค ารับรองของผู้บังคับบัญชา (ผู้อ านวยการโรงพยาบาล / หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล)   

  ขอรับรองว่า ........................................................................ ต าแหน่ง .......................................................... 
มีประสบการณ์การในการปฏบิตัิการพยาบาลไม่น้อยกว่า 2 ปี   และได้รับมอบหมายให้ปฏิบัตงิานการให้ยาเคมีบ าบัด 

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

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

                                                                              ต าแหน่ง ......................................................  

                                                                             วันที่ ...................../............................./2559 

 

 

No……….. 


