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(พิมพ์/เขียนชื่อให้ชัดเจนและถูกต้อง เพื่อผลประโยชน์ของท่าน) 

หลักสูตรที่ต้องการสมัคร 

๑.) วิทยากรค่ายบําบัดผู้เสพยาเสพติด 

� รุ่นที่ ๑ รุ่นที่ ๒ วันที่ ๘-๑๐ มกราคม ๒๕๕๗� รุ่นที่ ๒ วันที่ ๒๐-๒๒ มกราคม ๒๕๕๗ 

� รุ่นที่ ๓ รุ่นที่ ๓ วันที่ ๑๑-๑๓ กุมภาพันธ์ ๒๕๕๗  

๒.) การบําบัดรักษาฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดแบบผูป้่วยนอกตามรูปแบบกายจิตสังคมบําบัด   

     สําหรับเจ้าหนา้ที่ รพ.สต. 

� รุ่นที่ ๑ วันที่ ๑๕-๑๗ มกราคม ๒๕๕๗ � รุ่นที่ ๒ วันที่ ๒๙-๓๑ มกราคม ๒๕๕๗ 

� รุ่นที่ ๓ วันที่ ๓-๕ กุมภาพันธ์ ๒๕๕๗ � รุ่นที่ ๔ วันที่ ๒๔-๒๖ กุมภาพันธ์ ๒๕๕๗ 

๓.) การบําบัดฟื้นฟูรูปแบบ Matrix Program  

� รุ่นที่ ๑ วันที่ ๑๗-๒๑ กุมภาพันธ์ ๒๕๕๗  � รุ่นที่ ๒ วันที่ ๑๙-๒๓ พฤษภาคม ๒๕๕๗ 

๔.) การสัมภาษณ์เพื่อสร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

� วันที่ ๓-๕ มีนาคม ๒๕๕๗ 

 

๕.) เวชศาสตร์ยาเสพติดสาํหรับแพทย์ 

� วันที่ ๑๐-๑๔ มีนาคม ๒๕๕๗ 

๖.) แนวทางการดูแลผูป้่วยเสพติดยาบา้ ไอซ์ (เสียค่าลงทะเบียน จํานวน ๑,๘๐๐ บาท) 

� วันที่ ๑๘-๑๙ มีนาคม ๒๕๕๗ 

๗.) การบําบัดฟื้นฟูผู้ป่วยเสพติดสุรา 

� วันที่ ๒๔-๒๘ มีนาคม ๒๕๕๗ 

๘.) การตรวจพิสูจน์สารเสพติดในคน 

� วันที่ ๘-๙ เมษายน ๒๕๕๗ 

๙.) การบําบัดฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดรูปแบบ FAST Model 

� วันที่ ๒๑-๒๕ เมษายน ๒๕๕๗ 

๑๐.) การบําบัดผู้ป่วยยาและสารเสพติดด้วยการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม  

       (Cognitive Behavioral Therapy) 

� วันที่ ๒-๔ กรกฎาคม ๒๕๕๗ 

๑๑.) พื้นฐานการดูแลบาํบัดรักษาผู้ใช้ยาและสารเสพติด (กลุ่มเป้าหมาย เจ้าพนักงานคุมประพฤติ) 

� วันที่ วันที่ ๗-๙ กรกฎาคม ๒๕๕๗  

 
อาหาร  � ทั่วไป      � อิสลาม     � มังสะวิรัต 
 
หมายเหตุสําคัญ: 

- เลขที่ใบอนุญาตฯ (กรอกไว้สาํหรับผู้ที่มีความประสงค์จะใช้เปน็หลักฐาน-                           
ในการต่ออายุทางสภาการพยาบาล)  

- โรงแรม/ที่พัก ผู้สมัครต้องติดต่อด้วยตนเอง (รายละเอียดในแผ่นพับประชาสัมพันธ์) 
- จะปิดรับสมัครเมื่อครบจํานวน 
- สอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมได้ที่ งานจัดการความรู้และถ่ายทอดเทคโนโลยี  
  สถาบนับาํบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี (สบยช.)  
  โทร. ๐ ๒๕๓๑ ๐๐๘๐-๘ ต่อ ๓๖๑ , ๔๗๙, ๔๕๑  


