
     รปูถ่าย 1 น้ิว 
                                                                                               

วิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี ราชบุรี 
ใบสมคัรเข้ารบัการอบรมหลกัสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง 

สาขาเวชปฏิบติัทัว่ไป(การรกัษาโรคเบือ้งต้น)   วิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี   ราชบุรี 
 
ประวติัผูส้มคัร 
ชื่อ นาย/นาง/นางสาว..................................................................นามสกุล......................................................... 
เกดิวนัที.่...............................เดอืน...............................................พ.ศ........................อายุ..............................ปี 
สญัชาต.ิ.............................................เชือ้ชาต.ิ...................................................................ศาสนา.................... 
ทีอ่ยู่ปจัจบุนั...............................................................................ถนน..........................ต าบล............................. 
อ าเภอ.............................................................จงัหวดั............................................รหสัไปรษณีย.์..................... 
โทรศพัท.์.............................................................................................มอืถอื.................................................... 
E-mail Address………………………………………………………………………………………………………… 
เลขทีส่มาชกิสภาการพยาบาล..............................................เลขทีใ่บประกอบวชิาชพี......................................... 
เลขทีบ่ตัรประจ าตวัประชาชน............................................................................................................................. 
การศึกษา 
คุณวุฒทิางการพยาบาล..................................................................................................................................... 
สถาบนัการศกึษา............................................................................ปีทีส่ าเรจ็การศกึษา..................................... 
การอบรมเพิม่เตมิ 
หลกัสตูร.............................................................................................ระยะเวลา....................................ปี/เดอืน 
หลกัสตูร.............................................................................................ระยะเวลา....................................ปี/เดอืน 
หลกัสตูร.............................................................................................ระยะเวลา....................................ปี/เดอืน 
สถานท่ีปฏิบติังาน 
สถานทีป่ฏบิตังิานในปจัจุบนั.............................................................................................................................. 
ทีอ่ยู่........................................................................ต าบล...........................................อ าเภอ............................ 
จงัหวดั...........................รหสัไปรษณีย.์................................โทรศพัท.์.............................มอืถอื......................... 
ระยะเวลาทีป่ฏบิตัใินต าแหน่งพยาบาลวชิาชพี..................................................................................................ปี 
หลกัฐานการสมคัร 
 รปูถ่ายหน้าตรงชุดขา้ราชการไมส่วมหมวกและแว่นด า ขนาด 1 นิ้ว ถ่ายไม่เกนิ 6 เดอืน จ านวน 2 รปู 
   ส าเนาใบอนุญาตประกอบวชิาชพีการพยาบาลและผดุงครรภ ์ชัน้ 1 จ านวน 1 ชุด 
 ส าเนาปรญิญาบตัรหรอืประกาศนียบตัร จ านวน 1 ชุด 
 ส าเนาทะเบยีนบา้น จ านวน 1 ชดุ 
 ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน/ขา้ราชการ จ านวน 1 ชุด 
 หนงัสอืรบัรองของผูบ้งัคบับญัชา จ านวน 1 ชุด 

(ลงชื่อ)....................................................ผูส้มคัร 
(..............................................................) 

       วนัที.่...............เดอืน...............................พ.ศ......... 



วิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี ราชบุรี 
หนังสือรบัรองของผูบ้งัคบับญัชา 

ส าหรบัผูส้มคัรเข้ารบัการอบรมหลกัสูตรการพยาบาลเฉพาะทางสาขาเวชปฏิบติัทัว่ไป 
( การรกัษาโรคเบือ้งต้น )   วิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี  ราชบุรี 

 
 
ขา้พเจา้.......................................................................................................ต าแหน่ง......................................... 
สถานทีป่ฏบิตังิาน........................................................................................จงัหวดั........................................... 
สงักดั กรม..................................................................................กระทรวง......................................................... 
ขอรบัรองว่า ผูส้มคัร นาย/นาง/นางสาว.............................................................................................................. 
ต าแหน่ง.......................................................................................สถานทีป่ฏบิตังิาน......................................... 
ไดป้ฏบิตังิานมาแลว้ในหน่วยงานเป็นเวลาทัง้สิน้..................................ปี....................................................เดอืน 
สมคัรเขา้รบัการอบรมหลกัสตูรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาเวชปฏบิตัทิัว่ไป   ( การรกัษาโรคเบือ้งตน้ ) 
เหน็สมควรสนบัสนุนใหล้าราชการได ้โดยตน้สงักดั      สนบัสนุนค่าลงทะเบยีน   
ผูอ้บรมจ่ายค่าลงทะเบยีนเอง     
                                                            (ลงชื่อ)...............................................................ผูบ้งัคบับญัชา 

                                                     (................................................................) 
วนัที.่...........................เดอืน................................พ.ศ................ 

 
 
 

 
 
 
 
หมายเหต ุ ผูร้บัรองตอ้งเป็นผูบ้งัคบับญัชาสงูสดุในหน่วยงานทีผู่ส้มคัรปฏบิตังิานอยู่ 
 
 
 

สถานทีผู่ส้มคัรปฏบิตังิาน ผูบ้งัคบับญัชาทีใ่หก้ารรบัรอง 
1. โรงพยาบาลสง่เสรมิสขุภาพต าบล 
2. ส านกังานสาธารณสขุอ าเภอ 
3. โรงพยาบาลชุมชน 
4. โรงพยาบาลศนูย/์ทัว่ไป/โรงพยาบาลในสงักดักรมต่าง ๆ 
5.  ส านกังานสาธารณสขุจงัหวดั 

1. สาธารณสขุอ าเภอ 
2. สาธารณสขุอ าเภอ 
3. ผูอ้ านวยการโรงพยาบาลชมุชน 
4. ผูอ้ านวยการโรงพยาบาล 
5. นายแพทยส์าธารณสขุ 

 


