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ใบสมัครเข้ารับการอบรมหลักสูตรฝึกอบรมระยะสั้นสาขาการพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำบัด 
(10 วัน)
กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วนด้วยตัวบรรจงหรือพิมพ์
ชื่อ นาย/นาง/นางสาว..................................................................นามสกุล...........................................................................
เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ (10หลัก) ..........................................เลขที่สมาชิกสภาการพยาบาล..............................................
เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน...........................................................วันเดือนปีเกิด.............................................................
สถานที่ทำงาน.......................................................................................................................................................................
ตำบล............................................อำเภอ............................จังหวัด.................................รหัสไปรษณีย์...............................
โทรศัพท์...............................................มือถือ................................................เขตสุขภาพที่.................................................
ประสบการณ์การทำงานด้านการพยาบาลผู้ป่วยมะเร็ง..................................ปี
จบการศึกษาสูงสุด.......................................................................................สาขา.................................................................
ปี พ.ศ.ที่จบ........................................สถาบัน.......................................................................................................................
สถานที่ติดต่อได้สะดวก........................................ถนน..............................................ตำบล..................................................อำเภอ.....................................................จังหวัด..............................................................รหัสไปรษณีย์...............................
เบอร์มือถือ...........................................................................................................................................................................

E-mail Address……………………………………………………………………………………………………………………..…………………………

หลักฐานการสมัคร
(  รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว 1 รูป ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน
(  หนังสือรับรองการปฏิบัติงานจากผู้บังคับบัญชา
(  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนหรือบัตรข้าราชการ สำเนาทะเบียนบ้าน
(  สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์จากสภาการพยาบาลที่ไม่หมดอายุ 
      (นับถึงวันสุดท้ายของการสมัคร)
(  ใบรับรองแพทย์ ไม่เกิน 3 เดือน 


(ลงชื่อ)......................................... ผู้สมัคร
                                                                                                  วันที่.........../............./..........
หนังสือรับรอง (Recommendation)

ข้าพเจ้า.......................................................................................ตำแหน่ง................................................................
สถานที่ทำงาน...............................................................................................................................................................................
เกี่ยวข้องผู้สมัครเป็น....................................................................................................................................................................
ขอรับรองผู้สมัครในด้านต่างๆ ดังนี้
1.มีประสบการณ์การปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งมาแล้ว...........................................ปี
2.บุคลิกภาพและความประพฤติ..............................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

3.ภาวะสุขภาพ ........................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................

   (ลงนาม)......................................... 

   (........................................)
                                                                                                ตำแหน่ง........................................

                                                                                                          .........../............./...........
หมายเหตุ 
     ผู้รับรอง : ผู้อำนวยการโรงพยาบาลหรือหัวหน้าพยาบาล
รูปถ่าย 1 นิ้ว








