
 
 

เลขท่ีใบสมัคร....................................                                                                           วันท่ีสมัคร............................................... 
 

ใบสมัครเข้ารับการอบรม 
หลักสูตร การพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลผู้ใช้ยา และสารเสพติด 

รุ่นที่ ๑๙ ประจ าปีงบประมาณ ๒๕๖๗ 
 

๑.   ช่ือ-สกุล (ตัวบรรจง) นาย/นาง/นางสาว............................................................................................................ 
(ภาษาอังกฤษ ตัวพิมพ์ใหญ่) Mr./Mrs./Miss………………………………………………………………………………………… 

๒.   เกิดวันที่..................เดือน........................พ.ศ. ....................อาย.ุ....................ปี จังหวัด........................................................................ 
๓.   ที่อยู่ปัจจุบันท่ีสามารถตดิต่อได้ บ้านเลขที่ ......................หมู่ที่.....................ซอย.................ถนน.......................................................... 

ต าบล/แขวง...................................อ าเภอ/เขต...........................................จังหวัด..................................รหัสไปรษณีย์......................... 
โทรศัพท์ (มือถือ)............................................LINE ID.............................................e-mail………………………………………………………….. 

     ๔.   สถานภาพสมรส           โสด         คู่          หม้าย           หย่า            แยกกันอยู ่
     ๕.   วุฒิการศึกษาท่ีได้รับ.................................................................................ปีการศึกษาที่ส าเร็จ................................................................. 
     ๖.   ปัจจุบันปฏิบัติงานในต าแหน่ง....................................................................สถานท่ีท างาน....................................................................... 
           แผนก/หน่วย............................................................สังกัด(กอง/กรม/กระทรวง)..................................................................................... 
           โทรศัพท์.........................................................................ระยะเวลาการท างาน (พ.ศ.-พ.ศ.)..................................................................... 
           สถานท่ีตั้งของหน่วยงาน เลขท่ี...................................หมู่ที่..............................ซอย................................................................................ 
           ถนน..............................................ต าบล/แขวง.....................................................อ าเภอ/เขต................................................................ 
           จังหวัด......................................................รหสัไปรษณยี์.................................โทรศัพท์ที่ท างาน............................................................. 
           บัตรประจ าตัวประชาชน  เลขท่ี ............................................................................................................................................................. 
           เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาล......................................................................................................................................... 

๗.   ข้าพเจ้ามีคณุสมบัติ (ท าเครื่องหมาย  ใน  หน้าข้อความที่ตรงกับความเป็นจริง) 
              ส าเร็จการศึกษาปริญญาตรีทางการพยาบาล หรือประกาศนียบตัรทางการพยาบาลเทียบเท่าปรญิญาตรี 

 มีประสบการณ์การท างานด้านการพยาบาลอยา่งน้อย ๑ ปี 
 มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ ์
 สามารถเข้ารับการอบรมไดเ้ต็มเวลา และครบถ้วนตลอดระยะเวลาการอบรม 

๘.   ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารดังต่อไปนี้มาด้วยแล้ว (ท าเครื่องหมาย  ใน  หน้ารายการเอกสารทีแ่นบ) 
            ส าเนาใบปรญิญาบตัร หรือประกาศนียบัตร           ส าเนาบัตรข้าราชการหรือบตัรประจ าตัวประชาชน 
            ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 
            ส าเนาใบแสดงผลการศึกษา 
            รูปถ่ายหน้าตรงไมส่วมหมวก ขนาด ๑ นิ้ว ตดิลงใบสมคัร (ภาพถ่ายไม่เกิน ๖ เดือน) 
            หนังสือรับรองการขออนุมัติรับการอบรม             หนังสือรับรองการปฏิบัติงาน 
            ใบรับรองแพทย์                                           ส าเนาเอกสารอื่นๆ (โปรดระบุ) 
๙. ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นนี้  เป็นความจริงทุกประการ 

 
 
 

ลงช่ือ.................................................................ผู้สมคัร 
                                                                                                 (.................................................................) 

                 วันท่ี…..............เดือน............................พ.ศ. ................. 
 

 
 

 

ติดรูปถ่าย 
ขนาด ๑ นิ้ว 


