
 

 

 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร ์

ใบสมคัรเข้ารบัการอบรมหลกัสตูรการพยาบาลเฉพาะทาง 
สาขาการพยาบาลสขุภาพจิตและจิตเวช รุ่นที% ๗ 

ระหว่างวนัที%  ๕ สิงหาคม –  ๒๙ พฤศจิกายน ๒๕๖๗ 

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

๑. ชื%อ – สกลุ      

ภาษาไทย (นางสาว, นาง, นาย, อื�นๆ โปรดระบุ) ..........................................................................                                                                                      
ภาษาองักฤษ (Miss, Mrs, Mr) ......................................................................................................                                                                                    
เกดิวนัที�........... เดอืน ............................พ.ศ....................อาย ุ...............ปี  อายุราชการ..............ปี 
เชื(อชาต.ิ............................... สญัชาต.ิ.......................... ศาสนา...........................................                                           
ตําแหน่งปจัจบุนั..................................................อตัราเงนิเดอืน.......................................... บาท 
เลขที�ใบอนุญาตประกอบวชิาชพี ...................................เลขที�สมาชกิสภาการพยาบาล.....................             

๒. สถานที%ติดต่อได้ 
 ๒.๑ บา้นเลขที�................. หม ูที�............. ซอย/ตรอก....................... ถนน..........................                                        
 ตําบล/แขวง.................................อําเภอ/เขต............................จงัหวดั..............................                                  
 รหสัไปรษณีย ์............................โทรศพัท ์ (บ ้าน)...............................(มอืถอื).......................                               
 ๒.๒ สถานที�ทํางาน .............................................................  เลขที� .............ถนน..............                               
 ตําบล/แขวง ................................  อําเภอ/เขต ......................... จงัหวดั ...........................                                
 รหสัไปรษณีย ์.............โทรศพัท ......................E-Mail.................................ID.Line.............                                              
๓. วฒิุการศึกษาสงูสดุ 
คุณวุฒ.ิ.........................................................ปี ที�จบ...............สถานศกึษา.......................................                                        
๔. ประสบการณ์ การศึกษาอบรมเกี%ยวกบัสขุภาพจิตและจิตเวช 
ม ี(โปรดระบุ)........................................................................ไมม่ ี
หลกัสตูร......................................................ระยะเวลา..............หน่วยงานที�จดั.............................. 
หลกัสตูร.....................................................ระยะเวลา..............หน่วยงานที�จดั................................        
๕. ค่าลงทะเบียน 
ตน้สงักดัสนบัสนุน ทุนส่วนตวั   รบัทุนกรมสุขภาพจติ  อื�นๆระบุ.................................... 
๖. รปูถ่ ายหน้ าตรง สวมชุดพยาบาลหรอืชุดขา้ราชการ ไม สวมชุดครยุของสถาบนัใดๆ ขนาด ๑ นิ(ว    
จาํนวน ๔ รปู  ถ่ ายไม ่เกนิ ๖ เดอืน ส่งทางไปรษณยี ์พร ้อมกบัใบสมคัรเขา้รบัการอบรม 
 

ลงชื�อ…….............................................ผู ้สมคัร 
                                      (……...........................................) 
                                วนัที�..............................…....................... 
 
 
 
 



 

 

 
 

 
คาํรบัรองของผู้บงัคบับญัชา (ระดบัหวัหน้ากลุ่มงานขึ@นไป) 
ขา้พเจา้(นาย/นาง/นางสาว )..........................................................
ตําแหน่ง..........................................……………………………….. 
อนุญาตให.้.................................................................................... 
ตําแหน่ง..........................................………………………………… 
เขา้รบัการอบรมหลกัสตูรการพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลสุขภาพจติและจติเวช รุน่ที� ๗ 
ได ้
 

ลงชื�อ.................................................ผูร้บัรอง 

      (………………………..……….……...) 
  วนัที�............................…………………. 
 
 
 
 
 

 

 ส่งใบสมัครทางไปรษณีย์ ท่ี นายนิมิต  แก้วอาจโทร. ๐๘๑ – ๘๗๑ - ๑๖๖๗  
กลุ่มงานการพยาบาลจิตเวชยาเสพติดกลุ่มภารกจิการพยาบาล  

โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 
๑๖๙หมู่ ๔ ถนนชาตะผดุง ตําบลในเมือง อําเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น๔๐๐๐๐ 

 


