
ใบสมัคร 
การอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลผูป่้วยโรคมะเร็ง 

 
กรุณากรอกข้อมูลด้วยตวับรรจง 

ช่ือ.......................................................................นามสกุล...........................................................….... 

เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ(เลข 10หลัก)   __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

เลขที่สมาชิกสภาการพยาบาล ........................................................................................................... 

ที่อยู่ทีต่ิดต่อได้ ................................................................................................................................... 

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

โทรศัพท์ (บ้าน)..................................................................(มือถือ)...................................................... 

สถานทีท่ํางาน .................................................................................................................................... 

................................................................................โทรศัพท์.............................................................. 

ตําแหน่งปัจจบุัน................................................................................................................................... 

ประสบการณ์การทํางาน .............. ป ี  หน่วยงาน ............................................................................... 

จบการศึกษาสูงสุด ...................................................................สาขา.................................................. 

ป ีพ.ศ. ที่จบ ................ สถาบัน ......................................................................................................... 

หลักฐานประกอบการสมัคร 
 สําเนาการโอนเงินค่าสมัคร 
 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน 
 สําเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ 
 หนังสือรบัการรองการปฏิบัติงานจากผู้บังคับบัญชา 

หมายเหตุ : ออกใบเสร็จรับเงินในนาม ........................................................................................ 
....................................................................................................................................................... 

    
....................................................ผู้สมัคร 

       (                                         ) 
                               วันที่ ................................................ 
 

 


