








 
                 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พุทธชินราช 

             ใบสมัครเข้าศึกษาหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล 
                                           ปีการศึกษา 2569 รุ่นที่ 10 รอบที่ 3 
 โครงการบุคคลทั่วไป  
1. ข้อมูลทั่วไป 
ชื่อผู้สมัคร นาย/นาง/นางสาว.......................................................นามสกุล...................................................................  
เกิดวันที่.........เดือน...................พ.ศ. ........... อายุ............ปี เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน..........................................   
น้ำหนัก.......................กิโลกรัม ส่วนสงู............................เซนติเมตร สถานภาพ    ⃣    โสด    ⃣    สมรส    ⃣    หย่าร้าง 
เชื้อชาติ...........................สัญชาติ..............................ศาสนา.................................อาชีพปัจจุบนั................................... 
ที่อยู่ปัจจุบนัเลขที่.....................หมู่................ซอย................ถนน.....................ตำบล/แขวง..........................................  
อำเภอ................................................จังหวัด.................................................รหัสไปรษณีย์........................................... 
เบอร์โทรศัพท์มือถือ......................................................................E-mail.......................................................................  
ชื่อสถานทีป่ฏิบัตงิาน.......................................................................................................................................................  
ที่อยู่เลขที่....................หมู่................ซอย...................ถนน.............................ตำบล/แขวง..............................................  
อำเภอ..............................................จังหวัด................................................รหัสไปรษณีย์................................................ 
เบอร์โทรศัพท์มือถือ....................................................ระยะเวลาในการปฏิบัติหนา้ที่....................................................ปี 
บุคคลที่สามารถติอต่อได้ (กรณีที่ติดต่อผู้สมัครเรียนไม่ได้)  
ชื่อนาย/นาง/นางสาว.................................................................นามสกุล........................................................................ 
ความเก่ียวข้อง................................................................................เบอร์โทรศัพท์มือถือ..................................................  
2. ประวัติการศึกษาของผูส้มัคร  
1 สำเร็จการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย (ม.6) หรือเทียบเท่า ตามหลักสูตรกระทรวงศึกษาธิการรับรอง 
จากโรงเรียน.................................................................................. อำเภอ...................................................................... 
จังหวัด............................................................เมื่อวันที่.....................เดือน..............................พ.ศ..................................  
เกรดเฉลี่ยสะสม......................................................................   
2 การศึกษาสูงสุด...........................................................................................................................................................  
จากสถาบนั...........................................................................................................พ.ศ.ที่สำเร็จการศึกษา.......................  
ประวัติการศึกษา/อบรม ด้านการดูแลผู้ปว่ย (กรณีที่มีโปรดระบุ)...................................................................................  
…………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………….. 
3.คุณสมบัติผู้สมัครทั่วไป 
    1. เป็นผู้มีสัญชาตไิทย 
    ๒. มีอายุไม่ต่ำกว่า 16 ปี บริบูรณ์  
    3. มีวุฒิการศึกษาไม่ต่ำกว่าระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย (ม.6) หรือเทียบเท่า ตามหลักสูตรที่กระทรวงศึกษาธิการรับรอง 
     ๔. เป็นผู้ที่มีภูมิลำเนาตามทะเบียนบ้านของตนเอง ไม่น้อยกว่า 1 ปี ติดต่อกัน หรือตามทะเบียนบ้านของบิดา มารดา  
    ๕. ไม่เป็นภิกษุ สามเณรและนักบวช ตามคำสั่งมหาเถรสมาคมที่ 1/2564 ลงวันที่ 28 กันยายน 2564  
    ๖. สุขภาพสมบูรณ์ ไม่เป็นโรคติดต่อร้ายแรง ไม่ติดสารเสพติดให้โทษหรือโรคพิษสุราเรื้อรัง หรือมีความผิดปกติ  
        ที่เป็นอุปสรรคต่อการศึกษาหรือการปฏิบัติงาน  
    ๗. เป็นผู้ไม่เคยต้องโทษตามคำพิพากษาของศาล ให้ต้องจำคุก  
    8. กรณีผู้สมัครเป็นชาย ต้องไม่เป็นผู้ถูกคัดเลือกเข้ารับราชการทหารในเดือน เมษายน 2569  

เลขที่ใบสมัคร............................... 

รูป 1.5 นิ้ว 



4. หลักฐานการสมัคร 
  ⃣   1. ใบสมัครเข้าศึกษาหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ชว่ยพยาบาล   จำนวน 1 ฉบับ  
  ⃣   2. รูปถ่ายของผู้สมัคร หน้าตรงไม่สวมหมวก และแวน่ตาดำ  
         (ไม่ถูกปรับแต่งรูปถา่ย) ขนาด 1 นิ้ว ไม่เกิน 6 เดือนนับถึงวันสมัคร  จำนวน 1 รูป 

  ⃣   3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน     จำนวน 1 ฉบับ  
  ⃣   4. หลักฐานการเปลี่ยนชื่อ ชื่อสกุล (ถ้ามี)      จำนวน 1 ฉบับ 
  ⃣   5. สำเนาทะเบียนบา้นของผู้สมัคร     จำนวน 1 ฉบับ 
  ⃣   6. สำเนาทะเบียนบา้นของบิดา/มารดา      จำนวน 1 ฉบับ 
  ⃣   7. สำเนาใบระเบียนแสดงผลการเรียน (รบ.๑ หรือ ปพ.๑)    จำนวน 1 ฉบับ 
  ⃣   8. เอกสารและหลักฐานอ่ืน ๆ (โปรดระบุ) .......................................................................................  
 

หมายเหตุ  สำเนาเอกสารต้องลงนามรับรองทุกหน้า หากมีข้อสงสัยกรุณาติดต่อ 055-252-546-8 ต่อ 3105     
              ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความข้างต้นนี้เป็นความจริงทุกประการ ทั้งนี้หากมีการตรวจสอบเอกสารและ
พบว่าข้าพเจ้า มีคุณสมบัติหรือให้ข้อมูลไม่ตรงกับความเป็นจริง ให้ถือว่าข้าพเจ้าเป็นผู้ขาดคุณสมบัติและข้าพเจ้าจะไม่
ขอใช้สิทธิ์ เรียกร้องใด ๆ (ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์ เข้าสอบคัดเลือกเพื่อเข้าศึกษาโดยการสอบข้อเขียน และสอบ
สัมภาษณ์ ทางเว็บไซต์วิทยาลัย www.bcnb.ac.th และ Facebook : https://www.facebook.com/bcnbc2492 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พุทธชินราช ในวันที่ 8 มิถุนายน 2569) 
 

 
ลงชื่อผู้สมัคร......................................................   ผู้รับสมัคร.........................................................                      
      (.........................................................)     (....................................................)  
    วันที่ ........../........................../..............                                   วันที่ ........../........................../..............  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สมัครได้ผ่าน 2 ช่องทาง 
ช่องทางที่ 1 กรอกใบสมัครและชำระเงนิ ยื่นเอกสารผา่นแบบฟอร์ม แล้วส่งเอกสารฉบับจริงในวันสัมภาษณ์  
(15 มิถุนายน 2569) 
กรอกฟอร์มการสมัคร       ใบแจ้งยอดชำระเงินค่าสมัคร 
 
 
 

ช่องทางที่ 2 ยื่นใบสมัครด้วยตนเองได้ที่ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พทุธชนิราช ห้องธุรการวิชาการ 
ณ อาคารเรียน 3 ชั้น 1 (เตรียมเอกสาร และชำระเงนิค่าสมัครมาให้ครบถ้วน) 
ติดต่อสอบถาม @Line งานทะเบียน : @383qhwly (มี@) 
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