


 

 



 

 

รายละเอียดการอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง 
สาขาเวชปฏิบัติครอบครัว รุ่นที่ 5 

อบรมภาคทฤษฎี   สัปดาห์ ที่ 1 ระหว่างวันที่ ๘ – 1๓ พฤษภาคม 256๖ 

                       สัปดาห์ ที่ 6 ระหว่างวันที่ 1๒ – ๑๔ มิถุนายน 256๖ 

   อบรม ณ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 

อบรมภาคปฏิบัติ  สัปดาห์ ที่ 2 - 5  ระหว่างวันที่ 1๕ พฤษภาคม 256๖ 

                                            ถึงวันที่ ๙ มิถุนายน 256๖ 

โดยฝึกภาคปฏิบัติ ณ โรงพยาบาลชุมชน และ รพ.สต. ในจังหวัดและต่างจังหวัด  

ตามที่วิทยาลัยฯกำหนด 

---------------------------------- 
 

   -สมัครได้ตั้งแต่วันนี้ ถึงวันที่ 2๑ เมษายน 256๖  

   -ประกาศรายช่ือผู้มีสิทธิ์เข้าอบรมวันที่  24 เมษายน 256๖ 

 
 



 

 

ไม่เสียค่าลงทะเบียน                  วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 
ใบสมัครโครงการอบรม  

หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางสาขาเวชปฏิบัติครอบครัว รุ่นที ่5/2566  
       อบรมระหว่างวันที่ 8 พฤษภาคม – 14 มิถุนายน 2566 ณ วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุร ี

 
 
 
คำชี้แจง : โปรดกรอกรายละเอียดต่าง ๆ ให้สมบูรณ์ครบถ้วน  เพ่ือประโยชน์ของตัวท่านเอง 
 

๑. ชื่อ-นามสกุล (นาย/นาง/น.ส.)…………………………………………………..........อายุ…..…………ปี 
     สถานภาพ        โสด  สมรส  หม้าย         หย่าร้าง  
  

     วัน /เดือน / ปี เกิด.....................................................................................................  
เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน    

     เลขใบประกอบวิชาชีพการพยาบาล                                               
     

     เลขที่สมาชิกสภาการพยาบาล....................................................................................  
     สถาบันที่จบการอบรมหลักสูตรเวชปฏิบัติ................................................................... .................................. 
     มีประสบการณ์ปฏิบัติงานเวชปฏิบัติทั่วไป (การรักษาโรคเบื้องต้น)..............ปี ตั้งแต่..................................... 
  

2.  สถานที่ปฏิบัติงานปัจจุบัน.....….………………………………………………..…………….เลขที่………หมู่...................... 
ถนน.................................ตำบล…………………………อำเภอ……….…..………….…..จังหวัด…………………..…….....
รหัสไปรษณีย์…….……...........โทรศัพท์…….………..……………….โทรสาร……..………………………….………..……….   
 

 

3.  ที่อยู่ปัจจุบันที่ติดต่อได้  เลขที…่………หมู่……….ถนน...................................ตำบล........................................ 
     อำเภอ................................จังหวัด……………….........รหสัไปรษณีย์……………....โทรศัพท์……………….………..… 
     โทรสาร…………………………………....เบอร์มือถือ...........................................Email......................................... 
4.  บุคคลใกล้ชิดที่สามารถติดต่อ   ช่ือ-นามสกุล  (นาย/นาง/น.ส.)………………………………………………….…...... 

เกี่ยวข้องเป็น..........................................................................โทรศัพท์……………………................................... 
หมายเหตุ   สามารถสำเนาใบสมัครได้ จาก website ของวิทยาลัย ฯ www.pckpb.ac.th                                                          
หรือสมัครโดยสแกนจากคิวอาร์โค้ดด้านล่างนี้ 

                

 สมัครได้ตั้งแต่บัดนี้ถึง  วันที่  2๑ เมษายน 256๖ 
              

                (ลงชื่อ)……..…..…………………...…....ผู้สมัคร 
                              วันที่………/……..………/……… 
        _________________________________________________________________________________________________ 

กรุณาส่งใบสมัครและสอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมได้ที่ 
อาจารยส์ถาพร แถวจันทึก (085-5616801) 
วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จงัหวัดเพชรบุร ี
๒๐๓  ม. ๒  ต.ธงชัย  อ.เมือง  จ.เพชรบุรี  ๗๖๐๐๐ 
โทร.  ๐-๓๒๔๒-๗๐๔๙ ต่อ 112   Fax.  ๐-๓๒๔๐-๐๕๗๓ 
 
 

 
 

หลักฐานการสมัคร 
1. สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาลชั้นหน่ึงหรือ 
     การพยาบาลและการผดุงครรภ์ชั้นหน่ึง 
2. สำเนาประกาศนียบัตรการจบหลักสูตรการพยาบาล 
     เฉพาะทางสาขาเวชปฏิบัติท่ัวไป (การรักษาโรคเบ้ืองต้น) 
3. สำเนาบัตรสมาชิกสภาการพยาบาล 
4. สำเนาทะเบียนบ้าน 
5. สำเนาบัตรประชาชน 
6. สำเนาการเปล่ียนชื่อ-สกุล (ถ้ามี) 
7. รูปถ่าย 1 น้ิว 2 รูป 
8. หนังสือรับรองประสบการณ์ทำงานจากผู้บังคับบัญชา และ  
    อนุมัติให้ลามาอบรมได้จากต้นสังกัด 
9. สำเนาปริญญาบัตร 
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  ๑  นิว้ 



 

 

หนังสือรับรองประสบการณ์การทำงานจากผู้บังคับบัญชา 
ของผู้สมัครการอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง  

 ข้าพเจ้า......................................................................ตำแหน่ง........................................ ................ 
หน่วยงาน..................................................................................................................... ................................ 
ขอรับรองว่านาง/นางสาว/นาย......................................................................... ............................................. 
 มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานด้านการพยาบาล เฉพาะทาง สาขาเวชปฏิบัติทั่วไป  
           (การรักษาโรคเบื้องต้น)  จำนวน   ......... ปี  
ตั้งแต่วันที่ ........... เดือน..................................พ.ศ..................ถึงวันที่..........เดือน...............................พ.ศ.................. 
เป็นระยะเวลา...................................ปี.........................................เดือน  และยินดีอนุมัติให้นาง/นางสาว/นาย........ 
.................................................................................เข้าอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางสาขาเวชปฏิบัติครอบครัว  
อบรมระหว่างวันที่ .....................เดือน...................................................พ.ศ............................................ 
ถึงวันที.่......................เดือน....................................................พ.ศ............................ 
 
 
      ลงชื่อ...................................................................... 
             (....................................................................) 
      ตำแหน่ง................................................................. 
      วันที่................../................................../................. 
 
 
 
หมายเหตุ  -  ผู้รับรองต้องเป็นผู้บังคับบัญชาโดยตรงของผู้สมัคร 
                  กรณี ร.พ. ชุมชน /ร.พ.ทั่วไป / วิทยาลัยพยาบาล คือ  ผู้อำนวยการ 
                  กรณีศูนย์สุขภาพชุมชน / รพสต. คือ สาธารณสุขอำเภอ 
                        
 

 


