
 
 
 

ใบสมัครเข้าร่วมประชุมวิชาการประจ าปี 2558 
เรื่อง การบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ (Focus charting) สู่อนาคตที่ดีแห่งวงการพยาบาลไทย           

 ณ  โรงแรมลองบีช  ชะอ า จังหวัดเพชรบุรี  
ระหว่างวันที่  11-12 มิถุนายน 2558  

****************** 
ข้อมูลผู้สมัคร (กรุณาเขียนตัวบรรจง) 

 
ชื่อ(นาย/นาง/นางสาว)………………………………………….นามสกุล................................................................................ 
ต าแหน่ง.....................................................หน่วยงาน/หอผู้ป่วยที่ปฏิบัติงาน.............................................................. 
สังกัด.......................................................................................................................................................................... 
ที่อยู่........................................................................................................................................................................... 
เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพพยาบาล(10หลัก)................................................................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชน...........................................................เบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้............................................. 
โทรสาร................................. E-mail…………………………………………ที่อยู่ที่สามารถตดิต่อได้...................................... 
................................................................................................................................................................................... 
ช าระเงินค่าลงทะเบียน     2,000 บาท 
 โอนเงินผ่านเคาเตอร์ธนาคาร /ATM  เข้าบัญชีธนาคารกรุงไทย สาขาศาลากลางจังหวัดราชบุร ี 
     ชื่อบัญชี วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนน ี ราชบุรี     เลขท่ีบัญชี 737-1-00680-1 
ข้อมูลการเป็นศิษย์เก่าวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  ราชบุรี        

 ไม่ได้เป็นศิษย์เก่า      หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต(ต่อเนื่อง) รุ่นที่................          

 หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต รุ่นที่...........   หลักสูตรอ่ืน ๆ (ระบุ)................................................... 

ประเภทอาหาร         ไทย      มังสวิรัติ       อิสลาม 

                                                     ลงชื่อ.........................................................(ผู้สมัคร) 
                                               วันที่.............เดือน.............พ.ศ............... 

 
**กรุณาส่งใบสมัครพร้อมหลักฐานการช าระเงิน(ส าเนาใบโอนเงิน พร้อมชื่อผู้สมัคร) 
ส่งมาทางโทรสาร มาที่ 032-314605 การสมัครเข้าร่วมประชุมจะสมบูรณ์ก็ต่อเมื่อ 

ได้รับเอกสารครบตามที่ระบขุ้างต้นเรียบร้อยแล้ว 
สอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมได้ที่ อ.ทัศนีย์   ตริศายลักษณ์  โทร.081-6163920  หรือดูรายละเอียดโครงการ 
ก าหนดการและใบสมัคร ได้ที่ www.bcnr.ac.th  

***  ไม่รับสมัครลงทะเบียนหน้างาน*** 
    

 
กรุณาติดสลิป การโอนเงิน......................ที่นี่ 

http://www.bcnr.ac.th/

