
 

 

 

                      

 
 

กองการพยาบาล โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า ร่วมกับ วิทยาลัยพยาบาลกองทัพบก 
ใบสมัครเข้าร่วม หลักสตูรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง 

สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติการบ าบัดทดแทนไต รุ่นที่ 9 ประจ าปีการศึกษา 2570 

        วันท่ีสมัคร......................................................... 

1. ค ำน ำหน้ำ-ชื่อ-นำมสกุล (ภำษำไทย)........................................................................................................................................ 

   ค ำน ำหน้ำ-ชื่อ-นำมสกุล (ภำษำอังกฤษ).................................................................................................................................... 

2. เกิดวันท่ี ...........................................................................   อำยุ ...................... ปี (นับถึงวันท่ียื่นใบสมัคร)   

   สัญชำติ................................................. เช้ือชำติ....................................................... ศำสนำ................................................... 

   สถำนภำพสมรส    โสด        สมรส        หม้ำย        หย่ำ        แยกกันอยู่ 

3. เลขประจ ำตัวบัตรประชำชน............................................................................... หมดอำยุวันท่ี............................................... 

   เลขที่ใบประกอบวิชำชีพกำรพยำบำล................................................................. หมดอำยุวันท่ี............................................... 

   เลขที่สมำชิกสภำกำรพยำบำล............................................................................ หมดอำยุวันท่ี................................................ 

4. ท่ีอยู่ปัจจุบันท่ีสำมำรถติดต่อได้ บ้ำนเลขที.่.......................... หมู่ท่ี.................... ตรอก/ซอย.................................................... 

   ถนน.............................................. ต ำบล/แขวง................................................ อ ำเภอ/เขต.................................................... 

   จังหวัด............................................... รหัสไปรษณีย์............................... เบอร์โทรศัพท์ท่ีติดต่อได้ ......................................... 

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

5. สถำนท่ีปฏิบัติงำนปัจจุบัน........................................................................................................................................................ 

   ต ำแหน่งปัจจุบัน.............................................................................แผนก/หน่วย/หอผู้ป่วย...................................................... 

   โทรศัพท์ท่ีท ำงำน...................................................................................................................................................................... 

6. ได้รับทุนสนับสนุนจำกหน่วยงำนสังกัด  

      ทุนโรงพยำบำลสังกัดรัฐบำล                        ทุนโรงพยำบำลสังกัดเอกชน 

      ทุนส่วนตัว          ทุนอื่นๆ โปรดระบุ......................................................................... 

7. ประวัติกำรศึกษำ (เรียงตำมล ำดับปี พ.ศ.) 

ระดับปริญญำ ปี พ.ศ. สำขำท่ีศึกษำ สถำบัน 

    

    

    

 

เอกสำรกำรรับสมัคร ล ำดับที่ 1 



 

 

8. ประวัติกำรปฏิบัติงำน รวมแล้วไม่ต่ ำกว่ำ 2 ปี (ต้องมีหนังสือรับรองการปฏิบัติงานแนบ เพ่ือยืนยันว่าได้ปฏิบัตงิานจริง) 

ปฏิบัติงำน 
(พ.ศ. - พ.ศ.) 

ต ำแหน่ง หน่วยงำน / โรงพยำบำล ระยะเวลำกำร
ปฏิบัติงำน 

    

    

    

    

    

9. ผู้สมัครสอบได้แนบเอกสำรดังต่อไปนี้มำด้วย (เขียนเคร่ืองหมำย   ในช่องหน้ำรำยกำรท่ีแนบ)  

 9.1 
    

ส ำเนำปริญญำบัตรทำงกำรพยำบำล 1 ชุด พร้อมรับรองส ำเนำถูกต้อง  
(ใบรับรองผลการเรียน และใบคุณวุฒิ ไม่สามารถใช้แทนได้) 

 9.2 ส ำเนำใบแสดงผลกำรศึกษำ (Transcript) 1 ชุด พร้อมรับรองส ำเนำถูกต้อง 
 9.3 ส ำเนำบัตรประชำชน 1 ชุด (ท่ีไม่หมดอำยุ) พร้อมรับรองส ำเนำถูกต้อง 
 9.4 ส ำเนำใบอนุญำตประกอบวิชำชีพกำรพยำบำลและผดุงครรภ์ ชั้นหน่ึง (ที่ไม่หมดอายุ) 1 ชุด  

พร้อมรับรองส ำเนำถูกต้อง  
 9.5 หนังสือรับรองกำรขออนุมัติสอบจำกผู้บังคับบัญชำในหน่วยงำน เฉพำะผู้ท่ีใช้ทุนต้นสังกัดส่งเข้ำศึกษำ 

ท้ังหน่วยงำนภำครัฐ และเอกชน (ใช้แบบฟอร์มตามเอกสารล าดับที่ 2 หรือใช้หนังสือรับรองที่ออก
โดยหน่วยงานต้นสังกัดได้) 

 9.6 หนังสือรับรองกำรท ำงำนในกำรพยำบำลผู้ป่วย รวมแล้วไม่ต่ ำกว่ำ 2 ปี นับถึงวันประกำศรับสมัครสอบ 
(ผู้รับรองต้องเป็นผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำล หรือกรรมกำรผู้จัดกำร)  
(ใช้แบบฟอร์มตามเอกสารล าดับที่ 3 หรือใช้หนังสือรับรองที่ออกโดยหน่วยงานต้นสังกัดได้) 

 9.7 รูปถ่ำยหน้ำตรงไม่สวมหมวก ขนำด 1 นิ้ว (ถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน) 
 9.8 ใบรับรองแพทย์ พร้อมใบรำยงำนผลเอกซเรย์ปอด (ไม่เกิน 3 เดือน นับถึงวันประกาศรับสมัครสอบ) 

ออกโดยโรงพยำบำลของรัฐบำล หรือโรงพยำบำลเอกชนเท่ำนั้น 
 9.9 ส ำเนำหลักฐำนกำรโอนเงินค่ำสมัครสอบ โดยโอนเงินค่ำสมัคร 400.- บำท (สี่ร้อยบำทถ้วน) เข้ำบัญชี  

    ชื่อบัญชี มูลนิธิเพ่ือกองอายุรกรรม โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า เพื่อชมรม ANNGA  
    เลขที่บัญชี 038-7-45348-3 ธนาคารทหารไทยธนชาต สาขา โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 

 9.10 เอกสำรกำรเปลี่ยนชื่อ และ/หรือ นำมสกุล (ถ้ำมี) 1 ชุด พร้อมรับรองส ำเนำถูกต้อง 

  ค ารับรองของผู้สมัคร 

 ข้ำพเจ้ำ................................................................................ขอรับรองว่ำข้อควำมข้ำงต้นนี้ เป็นควำมจริงทุกประกำร 
 

ลงชื่อ ............................................................... ผู้สมัคร 
             (..........................................................................) 
        วันท่ี ........... เดือน .......................... พ.ศ .……...……. 

 
 

หมายเหตุ  ผู้สมัครสอบที่แนบหลักฐานประกอบการรับสมัครไม่ครบตามที่ประกาศไว้ งดรับพิจารณาและไม่รับสมัครสอบ 
 
 



 

 

 
หนังสือรับรองการขออนุมัติสอบ 

 

เขียนที่ ..................................................... 

วันที่ .............. เดือน ....................... พ.ศ ……….. 

  ข้ำพเจ้ำ ..................................................................... ต ำแหน่ง .......................................................... 
สังกัดโรงพยำบำล ......................................................................... กรม ......................................................................... 
กระทรวง ........................................................................... จังหวัด ................................................................................ 
ขอรับรองว่ำผู้สมัคร คือ นำง/นำงสำว/นำย ............................................................. ต ำแหน่ง ....................................... 
เป็นผู้ที่ได้รับกำรอนุมัติให้มำสมัครสอบคัดเลือกเพื่อเข้ำรับกำรอบรมหลักสูตร กำรพยำบำลเฉพำะทำงสำขำ 
กำรพยำบำลเวชปฏิบัติกำรบ ำบัดทดแทนไต (กำรฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม) รุ่นที่ 9 ปีกำรศึกษำ 2570 และหำก
ผู้สมัครได้รับกำรคัดเลือกให้เข้ำอบรมจะต้องด ำเนินกำรขออนุมัติลำศึกษำอบรมแบบเต็มเวลำต่อผู้บังคับบัญชำ        
ในระดับสูงที่มีสิทธิ์อนุมัติให้ลำศึกษำต่อได้ต่อไป 
 

       ลงนำม ............................................................................ 

              (.............................................................................) 

       ต ำแหน่ง .........................................................................

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ  :  ผู้ลงนาม คือ ผู้บังคับบัญชาขั้นต้น อาทิ เช่น หัวหน้าหอผู้ป่วยท่ีสังกัด, หัวหน้ากลุ่มงานพยาบาล  

     หรือผู้อ านวยการโรงพยาบาล ที่มีสิทธิ์อนุมัติให้มาสมัครได้ 

เอกสำรล ำดับที่ 2 

ตรำประทับหน่วยงำน 



 

 

        

หนังสือรับรองการปฏิบัติงาน 

เขียนที่ ..................................................... 

วันที่ .............. เดือน ....................... พ.ศ ……….. 

เรียน  ประธำนหลักสูตรฝึกอบรมกำรพยำบำลเฉพำะทำงสำขำกำรพยำบำลเวชปฏิบัติกำรบ ำบัดทดแทนไตฯ 

  ข้ำพเจ้ำ ..................................................................... ต ำแหน่ง .......................................................... 
สังกัดโรงพยำบำล ......................................................................... กรม ......................................................................... 
กระทรวง ....................................................... จังหวัด .............................................. โทรศัพท ์......................................  
เป็นผู้บังคับบัญชำของ นำง/นำงสำว/นำย ......................................................................................................................           
ขอรับรองว่ำ นำง/นำงสำว/นำย ............................................................................... ต ำแหนง่........................................ 
ได้ปฏิบัติงำนในสำขำกำรพยำบำล ณ หน่วยงำน ...................................................... เป็นระยะเวลำ ....... ปี ....... เดือน 
(นับถึงวันสุดท้ำยของกำรรับสมัคร)  
 
ข้ำพเจ้ำขอรับรอง และประเมินกำรปฏิบัติงำนดังนี้ 

 ดีมำก ดี พอใช ้
1. ควำมสำมำรถในกำรปฏิบัติงำน    
2. กำรปฏิบัติตนตำมระเบียบวินัย    
3. มนุษยสัมพันธ์    
4. ควำมประพฤต ิ    
5. สุขภำพ    
6. ทัศนคติต่อวิชำชพีพยำบำล    
7. สำมำรถรับมือภำยใต้ภำวะควำมกดดัน    

 
จึงเรียนมำเพื่อทรำบ 

         ขอแสดงควำมนับถือ 

       ลงนำม ............................................................................ 

              (.............................................................................) 

       ต ำแหน่ง ......................................................................... 

 

 

หมายเหตุ   ผู้ลงนาม คือ ผูบ้ังคับบัญชาขั้นต้น อาทิเช่น หัวหน้าหอผู้ป่วยที่สังกัด,หัวหน้ากลุ่มงานพยาบาล, ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 

เอกสำรล ำดับที่ 3 

ตรำประทับหน่วยงำน 


