
 

  

ใบสมัคร 

หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขา การพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต(ผู้ใหญ่) รุ่นที่ 4 

ภาคทฤษฎี  เรียน เสาร์ อาทิตย์   12 สัปดาห์ ระหว่างวันที่ วันที่  5  สิงหาคม ถึงวันที่ 23 ตุลาคม 2559 
ภาคปฏิบัติเป็นลาศึกษาต่อฝึกปฏิบัติ จันทร์ – เสาร์ วันที่ วนัที่ 25 ตุลาคม  ถึงวันที่ 23 ธนัวาคม  2559 

ณ ห้องประชุม พลับพลึง ชั้น 5  อาคารผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพุทธชินราช พิษณุโลก 

1.  ข้อมูลส่วนตัว (กรุณาเขียนตัวบรรจงและกรอกข้อมูลให้ครบถ้วน) 
ชื่อ-สกุล (นาย/นาง/นางสาว)............................................................................................. ............................................................ 
ชื่อ-สกุล(ภาษาอังกฤษ)(Mr./MRS/MISS)………………………………………………………………………………………………………………………… 
วัน – เดือน-ปีเกิด........................................................................อายุ...................ปี  ศาสนา........ .................................................. 
ต าแหน่ง......................................................โรงพยาบาล......................................................หอผู้ป่วย.................. ...........................
อายุงานรวม.................ปี.............เดือน เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพฯ....................................วันหมดอายุ.............................. 
โทรศัพท์ที่ท างาน...........................................เบอร์มือถือ............................ E-Mail …………………………………………… 
 

2. ข้อมูลการศึกษา (กรุณาเขียนตัวบรรจงและกรอกข้อมูลให้ครบถ้วน) 

ปี พ.ศ. ระดับปริญญา วิชา -สาขา สถาบัน หมายเหตุ 
     
     
     
 

          …………………………………. 
 

(................................................................) 
ผู้สมัคร  

วัน       เดือน                พ.ศ. 2559 
 
 
 
 
 
 

ติดรูปถ่าย 1 นิว้ 


