


 
 
 
                                       
 

 
 
 
 
 
 

ใบสมัครเข้าฝึกอบรม 
หลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง  สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติท่ัวไป (การรักษาโรคเบ้ืองต้น) 

                                              
          รุ่นท่ี 34 วันที่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2565 ถึง วันท่ี 9 ธันวาคม พ.ศ. 2565 

               รุ่นท่ี 35 วันท่ี 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2566 ถึง วันที่ 16 มิถุนายน พ.ศ. 2566 
************************************************* 

1. ช่ือ-สกลุ (ตัวบรรจง)  นาย/นาง/นางสาว …………………………………………………….…..……..………….………………………  
(ภาษาอังกฤษ ตัวบรรจง)  Mr./Mrs./Ms. ………………………………………………………………………………………………….. 

2. เกิดวันท่ี .....................................................................  อายุ ........................ ปี   
3. ท่ีอยู่ปัจจุบันทีส่ามารถติดต่อได้     บ้านเลขท่ี …..................... หมู่ท่ี …....... หมู่บ้าน.............................................. 

ถนน ...............….................... ตําบล/แขวง…….................……..……..… อําเภอ/เขต ………...………………….….…..…. 
จังหวัด …….....……….. รหัสไปรษณีย์ …....….….  โทรศัพท์ ……………....…. โทรศัพท์ (มือถือ)……..………………………
โทรสาร ........................................................ e-mail ………………………………………………………………………………… 

4. สถานภาพสมรส       โสด    สมรส   อื่นๆ ............................................................ 
5. วุฒิการศึกษา (สูงสุด) ......................................................................  ปีท่ีสําเร็จการศึกษา ..................................... 

สถานศึกษา ............................................................................................................................................................. 
6. ปัจจุบันปฏิบัตงิานตําแหน่ง ..................................................................................................................................... 

สถานที่ทํางาน ……...…………………………….………………แผนก/หน่วย/หอผู้ปว่ย ......................................................
สังกัด (กอง,กรม,กระทรวง)................................................................. โทรศัพท์ .................................................... 
ระยะเวลาการทํางาน (พ.ศ.-พ.ศ.).............................................. รวมเวลาทํางาน .....................ปี ................ เดือน 
สถานที่ตั้งของหน่วยงาน  เลขที่ …................ หมู่ที่ …… ซอย.................................. ถนน ...............…..................... 
ตําบล/แขวง…….................……..……..… อําเภอ/เขต ………………………….….…..…. จังหวัด ……………………..…….….. 
รหัสไปรษณีย์ ….………..……….………..  โทรศัพท์ …………………..………..………. โทรสาร ........................................... 

7. บัตรประชาชน / บัตรข้าราชการ เลขท่ี ............................................................. หมดอายุวันท่ี .............................. 
8. ใบประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ ชั้น 1  เลขท่ี………………………....……..………………………………… 

หมดอายุวันที่ ........................................................................................................................................................... 
9. เลขที่สมาชิกสภาการพยาบาล............................................เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ.….......................................… 
10. เหตุผลท่ีต้องการเข้าฝึกอบรมหลกัสูตรนี้ 

.................................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................................. 
 
 
 
 
 

 
รูปถ่าย 

(ถ่ายไม่เกิน 6 เดอืน) 

ลําดับที่................. 
(สําหรับเจ้าหน้าที่) 



 
 
 
 
 

11. ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารดังต่อไปน้ีมาด้วย (กรุณาทําเครื่องหมาย  ใน  หน้ารายการท่ีแนบ) 
 สําเนาบัตรประชาชนหรือบัตรข้าราชการ  จํานวน 2 ใบ 
 สําเนาทะเบียนบ้าน  จํานวน 1 ใบ 
 สําเนาใบประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ ช้ัน 1 (ที่ไม่หมดอายุ) 
 สําเนาใบสมาชิกสภาการพยาบาล จํานวน 1 ใบ 
 สําเนาใบแสดงผลการศึกษา (วุฒิการศึกษาสูงสุด) 
 รูปถ่ายสีหน้าตรงไม่สวมหมวก จํานวน 1 น้ิว จํานวน 1 รูป (สําหรับติดใบสมัคร) ถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน   
 หนังสือรับรองการปฏิบัติงาน (ตามแบบฟอร์ม NP.SWU 001)  อนุญาตให้นํามาส่งในวันสอบ

สัมภาษณ์ (รายงานตัวสอบสัมภาษณ์)  หากไม่นําส่งงดพิจารณาการสอบสัมภาษณ์ 
 หนังสืออนุมัติลาศึกษาอบรมต่อจากผู้บังคับบัญชา/ต้นสังกัด (กรณีลาศึกษาอบรม) อนุญาตให้นํามาส่ง      

ในวันสอบสัมภาษณ์ หรือ หลังจากวันประกาศผลสอบสัมภาษณ์   
 สําเนาเอกสารอื่นๆ (โปรดระบุ) .......................................................................................................................... 

 
12. ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นนี้ เป็นความจริงทุกประการ 

 
                                                                                     ลงชื่อ ...................................................................ผู้สมัคร 

                                                                 (...............................................................................) 
                                                                  วันท่ี ........ เดือน.......................... พ.ศ. ............... 

 
หมายเหตุ  

1. กรณีส่งใบสมัครทางไปรษณีย์ ผู้สมัครต้องส่งใบสมัครพร้อมหลักฐานทางไปรษณีย์แบบลงทะเบียนด่วน  
 (ถือวันประทับตราไปรษณีย์เป็นสําคัญ)  
 รุ่นท่ี 34 ภายในวันที่ 15 มิถุนายน พ.ศ. 2565 
 รุ่นท่ี 35 ภายในวันที่ 11 พฤศจิกายน พ.ศ. 2565 
มาท่ี  งานบริการการศึกษา (หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง) คณะพยาบาลศาสตร์  
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 63 หมู่ 7 ตําบลองครักษ์  อําเภอองครักษ์ จังหวัดนครนายก 26120  

2. ถ้ามีผู้สมัครฝึกอบรม ไม่ถึง 40 ท่าน คณะฯ จะขอเลื่อนการเปิดการฝึกอบรมออกไปตามความเหมาะสม 
 
 

 
สอบถามรายละเอียดเพิม่เตมิได้ที่  งานบริการการศึกษา คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรนีครนิทรวิโรฒ   
 เบอร์ติดต่อ   02-649-5000  ต่อ 21800,21821 เบอร์มือถือ 089-922-2549 / 095-3239891 
  เว็บไซต์       http://nurse.swu.ac.th 
 email       nurse@g.swu.ac.th 
 

สามารถสําเนาใบสมัครเพิ่มเติมได้ 



 
 
 

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
กําหนดการคัดเลือกบุคคลเข้าฝึกอบรม 

หลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติท่ัวไป (การรักษาโรคเบื้องต้น)  
รุ่นท่ี 35 วันท่ี 1 กุมภาพันธ์ 2566 ถึง วันท่ี 16 มิถุนายน พ.ศ. 2566 

********************************* 
 

วัน/เดือน/ป ี ขั้นตอน สถานที่  
ตั้งแต่บัดนี้ ถึงวันศุกร์ท่ี 11 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2565 

 

กรอกขอ้มูลในใบสมัครและส่งหลักฐานต่าง ๆ 
โดยวิธ ี
   1. ด้วยตนเอง 
   2. ทางไปรษณีย์แบบ EMS 
   3. ทาง email ส่งมาที่ nurse@g.swu.ac.th  
   4. ทางออนไลน์ ผ่าน QR code        

 
 

งานบริการการศึกษา  
คณะพยาบาลศาสตร์ มศว 
63 หมู่ 7 ตําบลองครักษ์ อําเภอองครักษ์           
จังหวัดนครนายก 26120 
เบอร์ติดต่อ 089-9222549 งานบริการการศึกษา  
               095-3239891 คุณสุธาวี   
 
 

วันพุธท่ี 16 พฤศจิกายน พ.ศ.2565 14.00 น. ประกาศรายชื่อผู้มีสทิธิ์สอบสัมภาษณ์  - ช้ัน 1 คณะพยาบาลศาสตร์ มศว 
- http://nurse.swu.ac.th 

วันเสาร์ท่ี 26 พฤศจิกายน พ.ศ.
2565 

08.30 น. รายงานตัวสอบสัมภาษณ์ 
09.00 น. สอบสัมภาษณ์  

คณะพยาบาลศาสตร์ มศว 

วันอังคารท่ี 29 พฤศจิกายน พ.ศ.
2565 

14.00 น. ประกาศรายช่ือผู้เข้าฝึกอบรม - ช้ัน 1 คณะพยาบาลศาสตร์ มศว 
- http://nurse.swu.ac.th

วันอังคารท่ี 6 ธันวาคม –               
วันพฤหัสบดีท่ี 15 ธันวาคม พ.ศ.
2565 

 

รายงานตัวและชําระค่าลงทะเบียน 
จํานวน 40,000 บาท (สี่หมื่นบาทถ้วน) 
ส่งหลักฐานการชําระเงิน มาท่ี email  
ส่งมาที่ nurse@g.swu.ac.th  
 

- ชําระผ่านทางธนาคารไทยพาณิชย์ 
ช่ือบัญชี คณะพยาบาลศาสตร ์
มหาวิทยาลัยศรนีครินทรวิโรฒ 
เลขท่ีบัญชี 283-213146-9 

วันพุธท่ี 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2566 
 

09.00 น. เปิดการฝกึอบรมและปฐมนิเทศ 
            (ใส่ชดุชุมชน-สีฟ้า)

คณะพยาบาลศาสตร์ มศว  

รายละเอยีดระยะเวลาการฝึกอบรม (วันท่ี 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2566 ถึง วันท่ี 16 มิถุนายน พ.ศ. 2566) 
       ฝึกอบรมภาคทฤษฎี  (9 สัปดาห์)       วันท่ี 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2566 - วันท่ี 2 เมษายน พ.ศ. 2566 
                                                      เรียนวันพธุ – วันอาทิตย์                                                          
  ฝึกอบรมภาคปฏิบัติ  (11 สัปดาห์)      วันท่ี 3 เมษายน พ.ศ. 2566 - วันท่ี 16 มิถุนายน พ.ศ. 2566 
                                                      (ฝึกปฏิบัตวิันจันทร์-ศุกร์ )  
      หมายเหตุ     -  การอบรมภาคทฤษฏี มีการจัดการเรียนการสอนแบบผสมผสาน 
                        อบรมท่ีคณะพยาบาลศาสตร์ และรูปแบบออนไลนผ์่าน Application Zoom 

   - การฝึกภาคปฏิบัติ อาจมีการเปล่ียนแปลงตามความเหมาะสม 
   - หากไม่ถึง 40 ท่าน ขอเลื่อนการอบรม 



 
 

 
 
 
 

 

                            21   มกราคม  2565 
 

เร่ือง   ขอเชิญสมัครเข้าศึกษาอบรมหลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง 
 
เรียน   ผู้บัญชาการเรือนจํา 
 
ส่ิงที่ส่งมาด้วย   แผ่นพับประชาสัมพันธ์หลักสูตรและกําหนดการศึกษาอบรม 
 
   ด้วยคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ได้จ ัดโครงการศึกษาอบรมหลักสูตร
ฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติทั่วไป (การรักษาโรคเบ้ืองต้น) รุ่นท่ี 34 ระหว่างวันท่ี 1 สิงหาคม 
พ.ศ. 2565 ถึงวันท่ี 9 ธันวาคม พ.ศ. 2565 และรุ่นท่ี 35 ระหว่างวันท่ี 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2566 ถึงวันท่ี 16 มิถุนายน พ.ศ. 2566 
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาบุคลากรทางการพยาบาลให้มีความรู้ความสามารถ ในการประเมินภาวะสุขภาพ คัดกรองผู้ป่วย        
ให้การช่วยเหลือกรณีฉุกเฉินและให้การรักษาโรคเบ้ืองต้น โดยมีระยะเวลาการศึกษาอบรม ภาคทฤษฎีจํานวน 12 หน่วยกิต และ
ภาคปฏิบัติจํานวน 6 หน่วยกิต ผู้ท่ีผ่านการศึกษาอบรมหลักสูตรน้ี จะได้รับอนุมัติบัตรท่ีรับรองแล้วโดย สภาการพยาบาลและได้รับ
การข้ึนทะเบียนรายนามพยาบาลเวชปฏิบัติของสภาการพยาบาล มีคุณสมบัติท่ีจะให้บริการการรักษาโรคขั้นต้นได้ ตามมาตรา 4(3) 
แห่งพระราชบัญญัติวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ พ.ศ. 2540 นอกจากนี้จะได้หน่วยคะแนนการศึกษาต่อเน่ืองสาขา
พยาบาลศาสตร์ 50 หน่วยคะแนน เพื ่อใช้ประกอบการต่ออายุใบอนุญาตการประกอบวิชาชีพการพยาบาลได้ โดยมี
ค่าธรรมเนียมการศึกษาอบรม จํานวน 40,000 บาท (-ส่ีหมื่นบาทถ้วน-) ชําระเม่ือผ่านการคัดเลือกเข้าศึกษาอบรมแล้ว 

ในการน้ี คณะพยาบาลศาสตร์ จึงขอเชิญบุคลากรทางการพยาบาลในหน่วยงานของท่านสมัครเข้าศึกษาอบรม
หลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติท่ัวไป (การรักษาโรคเบ้ืองต้น) โดยเปิดรับสมัครต้ังแต่บัดน้ี   
เป็นต้นไป โดยสามารถดูรายละเอียดได้จากเอกสารประชาสัมพันธ์และกําหนดการศึกษาอบรมท่ีส่งมาด้วยนี้  
 
   จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและดําเนินการต่อไปด้วย จะขอบคุณยิ่ง  
 
   
 
 
 
 
 
 
 

คณะพยาบาลศาสตร์  มศว 
โทร. 0-2649-5000 ต่อ 21800, 21821 
โทร (มือถือ) 089-9222549 
email nurse@g.swu.ac.th 
 

ท่ี อว 8706.1 /150 
 

คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
63 หมู่ท่ี 7 ตําบลองครักษ์  
อําเภอองครักษ์ จังหวัดนครนายก 26120 

                       ขอแสดงความนับถือ 
 
 

(ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วนิดา  วิสุทธิพานิช) 
        คณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ 

        มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
 



 
 

 
 
 
 

 

                           21   มกราคม  2565 
 

เร่ือง   ขอเชิญสมัครเข้าศึกษาอบรมหลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง 
 
เรียน   ผู้อํานวยการโรงพยาบาล 
 
ส่ิงที่ส่งมาด้วย   แผ่นพับประชาสัมพันธ์หลักสูตรและกําหนดการศึกษาอบรม 
 
   ด้วยคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ได้จ ัดโครงการศึกษาอบรมหลักสูตร
ฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติทั่วไป (การรักษาโรคเบ้ืองต้น) รุ่นท่ี 34 ระหว่างวันท่ี 1 สิงหาคม 
พ.ศ. 2565 ถึงวันท่ี 9 ธันวาคม พ.ศ. 2565 และรุ่นท่ี 35 ระหว่างวันท่ี 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2566 ถึงวันท่ี 16 มิถุนายน พ.ศ. 2566 
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาบุคลากรทางการพยาบาลให้มีความรู้ความสามารถ ในการประเมินภาวะสุขภาพ คัดกรองผู้ป่วย        
ให้การช่วยเหลือกรณีฉุกเฉินและให้การรักษาโรคเบ้ืองต้น โดยมีระยะเวลาการศึกษาอบรม ภาคทฤษฎีจํานวน 12 หน่วยกิต และ
ภาคปฏิบัติจํานวน 6 หน่วยกิต ผู้ท่ีผ่านการศึกษาอบรมหลักสูตรน้ี จะได้รับอนุมัติบัตรท่ีรับรองแล้วโดย สภาการพยาบาลและได้รับ
การข้ึนทะเบียนรายนามพยาบาลเวชปฏิบัติของสภาการพยาบาล มีคุณสมบัติท่ีจะให้บริการการรักษาโรคขั้นต้นได้ ตามมาตรา 4(3) 
แห่งพระราชบัญญัติวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ พ.ศ. 2540 นอกจากนี้จะได้หน่วยคะแนนการศึกษาต่อเน่ืองสาขา
พยาบาลศาสตร์ 50 หน่วยคะแนน เพื ่อใช้ประกอบการต่ออายุใบอนุญาตการประกอบวิชาชีพการพยาบาลได้ โดยมี
ค่าธรรมเนียมการศึกษาอบรม จํานวน 40,000 บาท (-ส่ีหมื่นบาทถ้วน-) ชําระเม่ือผ่านการคัดเลือกเข้าศึกษาอบรมแล้ว 

ในการน้ี คณะพยาบาลศาสตร์ จึงขอเชิญบุคลากรทางการพยาบาลในหน่วยงานของท่านสมัครเข้าศึกษาอบรม
หลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติท่ัวไป (การรักษาโรคเบ้ืองต้น) โดยเปิดรับสมัครต้ังแต่บัดน้ี   
เป็นต้นไป โดยสามารถดูรายละเอียดได้จากเอกสารประชาสัมพันธ์และกําหนดการศึกษาอบรมท่ีส่งมาด้วยนี้  
 
   จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและดําเนินการต่อไปด้วย จะขอบคุณยิ่ง  
 
   
 
 
 
 
 
 
 

คณะพยาบาลศาสตร์  มศว 
โทร. 0-2649-5000 ต่อ 21800, 21821 
โทร (มือถือ) 089-9222549 
email nurse@g.swu.ac.th 
 

ท่ี อว 8706.1 /149 
 

คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
63 หมู่ท่ี 7 ตําบลองครักษ์  
อําเภอองครักษ์ จังหวัดนครนายก 26120 

                       ขอแสดงความนับถือ 
 
 

(ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วนิดา  วิสุทธิพานิช) 
        คณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ 

        มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
 



 
 

 
 
 
 

 

                           21   มกราคม  2565 
 

เร่ือง   ขอเชิญสมัครเข้าศึกษาอบรมหลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง 
 
เรียน   ผู้อํานวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 
 
ส่ิงที่ส่งมาด้วย   แผ่นพับประชาสัมพันธ์หลักสูตรและกําหนดการศึกษาอบรม 
 
   ด้วยคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ได้จ ัดโครงการศึกษาอบรมหลักสูตร
ฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติทั่วไป (การรักษาโรคเบ้ืองต้น) รุ่นท่ี 34 ระหว่างวันท่ี 1 สิงหาคม 
พ.ศ. 2565 ถึงวันท่ี 9 ธันวาคม พ.ศ. 2565 และรุ่นท่ี 35 ระหว่างวันท่ี 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2566 ถึงวันท่ี 16 มิถุนายน พ.ศ. 2566 
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาบุคลากรทางการพยาบาลให้มีความรู้ความสามารถ ในการประเมินภาวะสุขภาพ คัดกรองผู้ป่วย        
ให้การช่วยเหลือกรณีฉุกเฉินและให้การรักษาโรคเบ้ืองต้น โดยมีระยะเวลาการศึกษาอบรม ภาคทฤษฎีจํานวน 12 หน่วยกิต และ
ภาคปฏิบัติจํานวน 6 หน่วยกิต ผู้ท่ีผ่านการศึกษาอบรมหลักสูตรน้ี จะได้รับอนุมัติบัตรท่ีรับรองแล้วโดย สภาการพยาบาลและได้รับ
การข้ึนทะเบียนรายนามพยาบาลเวชปฏิบัติของสภาการพยาบาล มีคุณสมบัติท่ีจะให้บริการการรักษาโรคขั้นต้นได้ ตามมาตรา 4(3) 
แห่งพระราชบัญญัติวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ พ.ศ. 2540 นอกจากนี้จะได้หน่วยคะแนนการศึกษาต่อเน่ืองสาขา
พยาบาลศาสตร์ 50 หน่วยคะแนน เพื ่อใช้ประกอบการต่ออายุใบอนุญาตการประกอบวิชาชีพการพยาบาลได้ โดยมี
ค่าธรรมเนียมการศึกษาอบรม จํานวน 40,000 บาท (-ส่ีหมื่นบาทถ้วน-) ชําระเม่ือผ่านการคัดเลือกเข้าศึกษาอบรมแล้ว 

ในการน้ี คณะพยาบาลศาสตร์ จึงขอเชิญบุคลากรทางการพยาบาลในหน่วยงานของท่านสมัครเข้าศึกษาอบรม
หลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติท่ัวไป (การรักษาโรคเบ้ืองต้น) โดยเปิดรับสมัครต้ังแต่บัดน้ี   
เป็นต้นไป โดยสามารถดูรายละเอียดได้จากเอกสารประชาสัมพันธ์และกําหนดการศึกษาอบรมท่ีส่งมาด้วยนี้  
 
   จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและดําเนินการต่อไปด้วย จะขอบคุณยิ่ง  
 
   
 
 
 
 
 
 
 

คณะพยาบาลศาสตร์  มศว 
โทร. 0-2649-5000 ต่อ 21800, 21821 
โทร (มือถือ) 089-9222549 
email nurse@g.swu.ac.th 
 

ท่ี อว 8706.1 / 149 
 

คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
63 หมู่ท่ี 7 ตําบลองครักษ์  
อําเภอองครักษ์ จังหวัดนครนายก 26120 

                       ขอแสดงความนับถือ 
 
 

(ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วนิดา  วิสุทธิพานิช) 
        คณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ 

        มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
 



 
 

 
 
 
 

 

                             21  มกราคม  2565 
 

เร่ือง   ขอเชิญสมัครเข้าศึกษาอบรมหลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง 
 
เรียน   นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด 
 
ส่ิงที่ส่งมาด้วย   แผ่นพับประชาสัมพันธ์หลักสูตรและกําหนดการศึกษาอบรม 
 
   ด้วยคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ได้จ ัดโครงการศึกษาอบรมหลักสูตร
ฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติทั่วไป (การรักษาโรคเบ้ืองต้น) รุ่นท่ี 34 ระหว่างวันท่ี 1 สิงหาคม 
พ.ศ. 2565 ถึงวันท่ี 9 ธันวาคม พ.ศ. 2565 และรุ่นท่ี 35 ระหว่างวันท่ี 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2566 ถึงวันท่ี 16 มิถุนายน พ.ศ. 2566 
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาบุคลากรทางการพยาบาลให้มีความรู้ความสามารถ ในการประเมินภาวะสุขภาพ คัดกรองผู้ป่วย        
ให้การช่วยเหลือกรณีฉุกเฉินและให้การรักษาโรคเบ้ืองต้น โดยมีระยะเวลาการศึกษาอบรม ภาคทฤษฎีจํานวน 12 หน่วยกิต และ
ภาคปฏิบัติจํานวน 6 หน่วยกิต ผู้ท่ีผ่านการศึกษาอบรมหลักสูตรน้ี จะได้รับอนุมัติบัตรท่ีรับรองแล้วโดย สภาการพยาบาลและได้รับ
การข้ึนทะเบียนรายนามพยาบาลเวชปฏิบัติของสภาการพยาบาล มีคุณสมบัติท่ีจะให้บริการการรักษาโรคขั้นต้นได้ ตามมาตรา 4(3) 
แห่งพระราชบัญญัติวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ พ.ศ. 2540 นอกจากนี้จะได้หน่วยคะแนนการศึกษาต่อเน่ืองสาขา
พยาบาลศาสตร์ 50 หน่วยคะแนน เพื ่อใช้ประกอบการต่ออายุใบอนุญาตการประกอบวิชาชีพการพยาบาลได้ โดยมี
ค่าธรรมเนียมการศึกษาอบรม จํานวน 40,000 บาท (-ส่ีหมื่นบาทถ้วน-) ชําระเม่ือผ่านการคัดเลือกเข้าศึกษาอบรมแล้ว 

ในการน้ี คณะพยาบาลศาสตร์ จึงขอเชิญบุคลากรทางการพยาบาลในหน่วยงานของท่านสมัครเข้าศึกษาอบรม
หลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติท่ัวไป (การรักษาโรคเบ้ืองต้น) โดยเปิดรับสมัครต้ังแต่บัดน้ี   
เป็นต้นไป โดยสามารถดูรายละเอียดได้จากเอกสารประชาสัมพันธ์และกําหนดการศึกษาอบรมท่ีส่งมาด้วยนี้  
 
   จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและดําเนินการต่อไปด้วย จะขอบคุณยิ่ง  
 
   
 
 
 
 
 
 
 

คณะพยาบาลศาสตร์  มศว 
โทร. 0-2649-5000 ต่อ 21800, 21821 
โทร (มือถือ) 089-9222549 
email nurse@g.swu.ac.th 
 

ท่ี อว 8706.1 /151 
 

คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
63 หมู่ท่ี 7 ตําบลองครักษ์  
อําเภอองครักษ์ จังหวัดนครนายก 26120 

                       ขอแสดงความนับถือ 
 
 

(ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วนิดา  วิสุทธิพานิช) 
        คณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ 

        มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
 



หนังสือรับรองการปฏิบัติงาน 
 

เขียนท่ี ................................. 
วันท่ี ......... เดือน ..................... พ.ศ.......... 

 
เรียน  คณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
  
  ข้าพเจ้า ........................................................................  ตําแหน่ง........................................... 
สังกัดโรงพยาบาล/หน่วยงาน ................................................................. กรม .................................................... 
กระทรวง ................................................. จังหวัด .......................................... โทรศัพท์ .................................... 
เป็นผู้บังคับบัญชาของ นาย/นาง/นางสาว (ยศ) .................................................................................................. 
ขอรับรองว่า นาย/นาง/นางสาว (ยศ) ........................................................................................... ได้ปฏิบัติงาน
ในสาขาการพยาบาล ณ หน่วยงาน ....................................................................  จังหวัด .................................. 
เป็นเวลา .......... ปี ......... เดือน( นับถึงวันสุดท้ายของการสมัครศึกษา ) 
ขณะน้ีดํารงตําแหน่ง ............................................................ ข้าพเจ้าขอประเมินคุณสมบัติ ดังน้ี 
 

หัวข้อประเมิน ดีมาก ดี พอใช้ 
1. ความสามารถในการปฏิบัติงาน....................... ..................... ....................... ...................... 
2. การปฏิบัติตนตามระเบียบวินัย....................... ..................... ....................... ...................... 
3. เจตคติต่อวิชาชีพ............................................. ..................... ....................... ...................... 
4. มนุษยสัมพันธ์.................................................. ..................... ....................... ...................... 
5. สุขภาพ ........................................................... ..................... ....................... ...................... 
6. ความประพฤติ ................................................ ..................... ....................... ...................... 
 
  จึงเรียนมาเพื่อทราบ 
    
       ขอแสดงความนับถือ 
 
 

      (...........................................................) 
     ตําแหน่ง ............................................................ 

 
หมายเหตุ   ผู้ลงนาม คือ ผู้บังคับบัญชาข้ันต้น (หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาล  หรือผู้อํานวยการโรงพยาบาล) 

(NP.SWU 001) 
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