
 
 

หลักสูตรแนวทางการดูแลผู้ป่วยเสพติดยาบ้า ไอซ์ 
วัตถุประสงค์ เพื่อให้บุคลากรด้านการบําบัดฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติด 
และผู้ที่เกี่ยวข้องมีความรู้ ทักษะและประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย
เสพติดสารเสพติดยาบ้า ไอซ์ 
 
กําหนดจัดการอบรม  
  วันที่ ๑๘ - ๑๙ มีนาคม ๒๕๕๗ 
 
สมัครโดยเสียค่าลงทะเบียน 
  จํานวน ๑,๘๐๐ บาท 
 
กลุ่มเป้าหมาย  
  บุคลากรผู้ให้การช่วยเหลือผู้ใช้ยาและสารเสพติด 
ทุกหน่วยงาน  
 
จํานวนที่รับเข้าอบรมได้  จํานวน ๕๐ คน 
 

 
 

หลักสูตรพื้นฐานการดูแลบําบัดรักษา 

ผู้ใช้ยาและสารเสพติด 
วัตถุประสงค์  เพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานมีความรู้ เกี่ยวกับอาการ 
ของผู้ป่วยติดยาเสพตดิและให้การบําบัดรักษาผู้ป่วยยาเสพติดได้
อย่างถูกต้อง 
 
กําหนดจัดการอบรม  
  วันที่ ๗ - ๙ กรกฎาคม ๒๕๕๗ 
 
สมัครโดยไม่เสียค่าลงทะเบียน 
 
กลุ่มเป้าหมาย  
  เจ้าพนักงานคุมประพฤติ 
 
จํานวนที่รับเข้าอบรมได้  จํานวน ๕๐ คน 
 

 
    



 

 
ขั้นตอนการสมัคร 

 

๑. ผูส้นใจสามารถ Download ใบสมัครได้ที่ www.thanyarak.go.th 
๒. สอบถามลําดับผูส้มัครก่อนส่งใบสมัครทุกครั้งและโปรดยืนยันการส่ง 
๓. ส่งใบสมัครมาที่ โทรสาร. ๐ ๒๕๓๒ ๕๑๘๗ และสอบถามรายละเอียด

เพิ่มเติมที่งานถ่ายทอดเทคโนโลยี โทร. ๐ ๒๕๓๑ ๐๐๘๐ - ๘             
ต่อ ๔๗๙, ๔๕๑ 

 
หมายเหตุสําคัญ 
-  ท่านสามารถใช้หนังสือเวียนฉบับเดิม เลขที่ สธ.๐๓๑๓/ว ๒๑๙        

ลงวันที ่๖ ธันวาคม ๒๕๕๖ ในการใช้เป็นหลักฐานการขออนุญาติ
เดินทาง หรือการเบิกจ่ายและ/หรืออื่น ๆ จากต้นสังกัดได้ทันท ี

 
 

 
 

รายชื่อโรงแรมที่พักใกล้เคียง 
(กรุณาติดต่อจองห้องพักด้วยตัวเอง..เท่านั้น) 

 

๑. โรงแรมเอเชียแอร์พอร์ท 
    โทรศัพท์ ๐๒ ๙๙๒ ๖๙๙๙  
 โทรสาร. ๐๒ ๙๙๒ ๖๘๒๘ 
๒. โรงแรมปทุมธานีเพลส  
 โทรศัพท์ ๐๒ ๙๖๓ ๘๒๙๙ 
 โทรสาร. ๐๒ ๙๖๓ ๙๒๕๙  
 มือถือ ๐๘๖-๓๑๗ ๖๙๑๑ คุณสมพร 
๓. โรงแรมอมารี ดอนเมือง แอร์พอร์ต 
 โทรศัพท์ ๐๒ ๕๖๖ ๑๐๒๐ ต่อ ๖๕๒๗ 
 โทรสาร. ๐๒ ๕๖๖ ๑๙๔๑   
      มือถือ ๐๘๔-๓๒๔ ๙๙๘๘ คุณจิดาภา 
๔. รีสอร์ทบ้านองิน้ํา 
 โทร. ๐๒ ๙๘๗ ๒๙๖๒ - ๓ 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

หลักสูตรการฝึกอบรม 
ประจําปี ๒๕๕๗ 

 
สถาบันบําบัดรักษาและฟื้นฟผูู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 

กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

 
 

          
   

 
 
 
 

งานถ่ายทอดเทคโนโลยี กลุ่มภารกิจวิชาการ 
โทร. ๐ ๒๕๓๑ ๐๐๘๐-๘ ต่อ ๔๗๙,๔๕๑ 

โทรสาร ๐ ๒๕๓๒ ๕๑๘๗ 
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ใบลงทะเบียนเข้ารับการอบรม ประจําปี ๒๕๕๖ 
 

ชื่อ – สกุล ...................................................................................................................................................................................................................... 

ตําแหน่ง .......................................................................................................................................................................................................................... 

เลขที่ใบอนุญาตฯ (พยาบาล) ................................................................................................................................................................................. 

สถานที่ตดิต่อ/สถานที่ทาํงาน ................................................................................................................................................................................ 

ตําบล ........................................................................................................อําเภอ ....................................................................................................... 

จังหวัด ...................................................................................................................................... รหัสไปรษณีย์ ........................................................ 

โทรศัพท์ ........................................................................................................ โทรสาร ............................................................................................... 

มือถือ ......................................................................................... E-mail ..................................................................................................................... 
 

(พิมพ์/เขียนชื่อให้ชัดเจนและถูกต้อง เพ่ือผลประโยชน์ของทา่น) 

หลักสูตรที่ต้องการสมัคร 

๑. แนวทางการดูแลผู้ป่วยเสพตดิยาบา้ ไอซ์  (เสียค่าลงทะเบียน จํานวน ๑,๘๐๐ บาท) 

� วันที่ ๑๘-๑๙ มีนาคม ๒๕๕๗ 

 
อาหาร   � ทั่วไป      � อิสลาม     � มังสะวิรัต 

 
วิธีการชําระเงิน 

๑. ชําระโดยโอนเงินผ่านธนาคาร ชื่อบัญชี เงินบํารุง สถาบนัธัญญารักษ์ 
    บัญชีเลขที่ ๑๒๐-๑-๗๙๖๓๔-๒ ธนาคารกรุงไทย สาขารังสิต 
๒. ส่งสําเนาหลักฐานการชาํระเงิน(ใบ Pay-in) พร้อมระบุชื่อหลักสูตร วันที่จัดอบรม 
    ไปที่งานถ่ายทอดเทคโนโลยี Fax. ๐-๒๕๓๒-๕๑๘๗ และโทรยืนยันหลังการส่งโดยเร็ว 
๓. สถาบันฯออกใบเสร็จตามชื่อและสถานที่ทาํงานของผู้สมัครเท่านัน้ 
๔. สถาบันฯจะไม่คืนเงินค่าลงทะเบียนหลังจากท่านชําระเงินแล้วไม่ว่ากรณีใดทั้งสิ้น 

 
หมายเหตุสําคัญ: 

- โปรดสอบถามลําดบัการสมัครก่อนส่งใบสมัครหรือชําระค่าลงทะเบียนทุกคร้ังและจะปิดการรับสมัครทันที  
  ที่ครบจํานวน ไม่รับเพ่ิมไม่ว่ากรณีใด 
- เลขที่ใบอนุญาตฯ (กรอกไว้สาํหรับผู้ที่มีความประสงค์จะใช้เปน็หลักฐานในการต่ออายุทางสภาการพยาบาล) 
- โรงแรม/ที่พัก ผู้สมัครต้องติดต่อด้วยตนเอง (รายละเอียดในแผ่นพับประชาสัมพันธ์) 
- สอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมได้ที่ งานถ่ายทอดเทคโนโลยี สถาบันบําบัดรักษาและฟืน้ฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาต ิ

     บรมราชชนน(ีสบยช.) โทร. ๐ ๒๕๓๑ ๐๐๘๐-๘ ต่อ ๔๗๙, ๔๕๑, ๓๖๑ 
 


