
ใบสมคัรเข้าร่วมประชุมวชิาการ  
การพฒันาสมรรถนะของพยาบาลในการบันทึกทางการพยาบาลที่สะท้อนผลลพัธ์ 

การปฏิบัตงิานอย่างมปีระสิทธิภาพ 
วนัพุธท่ี  25 สิงหาคม 2556 เวลา 08.00 – 17.15 น. 

ณ อาคารเอนกประสงค ์วิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี ราชบุรี 
********************************************* 

ช่ือ (นาย/นาง/น.ส).............................................................นามสกุล............................................................. 
เลขท่ีสมาชิกสภาการพยาบาล .................................เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ................................... 
ต  าแหน่ง....................................................................สถานท่ีท างาน............................................................... 
สถานท่ีติดต่อสะดวก...........................................ตรอก/ซอย...............................ถนน.................................. 
ต  าบล/แขวง............................................อ  าเภอ/เขต.......................................จงัหวดั......................................
รหสัไปรษณีย.์............................โทรศพัท.์....................................................มือถือ....................................... 
 

หมายเหตุ:  อตัราค่าลงทะเบียนท่านละ 700   บาท (ค่าลงทะเบียนน้ีรวมเอกสาร อาหารว่าง อาหารกลางวนั ตลอดทั้งวนั) 
กรณีตอ้งการร่วมงานมุฑิตาจิต อ .จรินทร สมภู่ ในตอ นเยน็ จ่ายค่าอาหารเพ่ิมอีก 300 บาท รวม 2 กิจกรรม (ร่วม
ประชุมและงานเล้ียง) เป็นเงินทั้งส้ิน 1,000 บาท 

                                
                ขา้พเจา้มีความประสงคส์มคัรร่วมประชุมวิชาการ เร่ืองการพฒันาสมรรถนะของพยาบาลในการบนัทึก
ทางการพยาบาลท่ีสะทอ้นผลลพัธก์ารปฏิบติังานอยา่งมีประสิทธิภาพ  พร้อมกนัน้ีไดโ้อนเงินจ านวน...................บาท 
(......................................................)    เขา้บญัชีออมทรัพย์  ธนาคาร กรุงไทย  สาขาศาลากลางราชบุรี ช่ือบญัชี     
“วทิยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี ราชบุรี เลขที่บั ญชี   737-1-00680-1 และ  กรุณาส่งส าเนาใบโอนเงินมาพร้อม              
ใบสมคัรน้ีดว้ย เพ่ือจะไดต้รวจสอบยอดเงินโอนกบัธนาคารไดถ้กูตอ้งกบัวนัท่ีโอนเงิน 
 
                                ลงช่ือ............................................................... 
                                                                                                      (................................................................) 
                                                                                                                                 ผูส้มคัร 
 

ส่งใบสมคัรที ่ งานศิษยส์มัพนัธ ์ วิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี ราชบุรี  ถ.คฑาธร ต.หนา้เมือง  อ.เมือง           
                            จ.ราชบุรี 70000 Fax 032-314605 
สอบถามเพิม่เตมิที ่ อ.วิราวรรณ คลา้ยหิรัญ  โทร 081-9438131 และ อ.ปาริฉตัร อารยะจารุ โทร 081-1909540 
หมายเหตุ:  การประชุมวิชาการคร้ังน้ี อยูร่ะหว่างการขออนุมติัหน่วยคะแนนการศึกษาต่อเน่ืองจากสภาการพยาบาล  
                   ประมาณ 6 หน่วยคะแนน                    


