
 
 

 
 

       1 นิว้ 
 
                                                                                                   
                                                                                                                                       เลขทีส่อบ…………….. 

ใบสมัคร 
หลักสูตรพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน รุ่นที่ 2 

Program of Nursing Specialty in Emergency Nurse Practitioner 2 
ฝ่ายการพยาบาล กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี          

ร่วมกับคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏสุราษฎร์ธานี 
 

          

1. ช่ือผูส้มคัร  (นาย/น.ส.) ……………....……นามสกลุ………………...……เกิดวนัท่ี..........เดือน........................พ.ศ............. 
จงัหวดัท่ีเกิด........................................... อาย.ุ...................ปี  เช้ือชาติ.....................  สญัชาติ....................  ศาสนา..................  
ต าหนิรอยแผลเป็นท่ีสงัเกตง่าย...............................................ส่วนสูง.....................เซนติเมตร  น ้ าหนกั....................กิโลกรัม   
เลขประจ าตวัประชาชน ......................................................... วนัออกบตัร...........................บตัรหมดอาย.ุ............................. 
ภูมิล าเนาตามทะเบียนบา้น  เลขท่ี……...............หมู่ท่ี…......…ถนน……..…...…...........…...…ซอย……….............….....… 
ต าบล…………..…........….…อ าเภอ………..….........…..…..จงัหวดั……..….....……….…รหสัไปรษณีย.์..........................
โทรศพัทบ์า้น……….………………โทรศพัทมื์อถือ………………………E- mail……………………………………...… 
ท่ีอยูปั่จจุบนั  เลขท่ี….…...........…หมู่ท่ี….....……ถนน…......................…….........……ซอย………......…................……... 
ต าบล…………..…........….…อ าเภอ………..….........…..…..จงัหวดั……..….....……….…รหสัไปรษณีย.์..........................
โทรศพัทบ์า้น……….………………โทรศพัทมื์อถือ………………………E- mail……………………………………...… 
 

2. ช่ือบิดา……....………………นามสกลุ………...……....…….. (มีชีวติ / ถึงแก่กรรม) อาย…ุ……..ปี  อาชีพ…….....……… 
ท่ีอยูบิ่ดา  เลขท่ี…...............หมู่ท่ี………ถนน…….…….........….…ซอย……….......…...……...ต าบล….....….…....………
อ าเภอ………..............……จงัหวดั………............…….รหสัไปรษณีย.์...........................โทรศพัท…์…...…….........……..... 
 

3. ช่ือมารดา……....……………นามสกลุ………...……....…….. (มีชีวติ / ถึงแก่กรรม)  อาย…ุ……..ปี  อาชีพ…….....……… 
ท่ีอยูม่ารดา  เลขท่ี…..............หมู่ท่ี………ถนน…….……........….…ซอย……….....…...……...ต าบล….....….…....………
อ าเภอ………..............……จงัหวดั………............…….รหสัไปรษณีย.์...........................โทรศพัท…์…...…….........……..... 
 

4. ช่ือผูป้กครองท่ีสามารถติดต่อได…้…………....…….…..นามสกลุ…………........……  อาย…ุ……..ปี  อาชีพ……..….....
ท่ีอยู ่ เลขท่ี….…....…หมู่ท่ี…….…ถนน….......…........…..…….ซอย….…...……........…….ต าบล…….….....….......…..… 
อ าเภอ………..............……จงัหวดั………............…….รหสัไปรษณีย.์...........................โทรศพัท…์…...…….........……..... 

 
 
 
 

    (ส าหรับเจา้หนา้ท่ีรับสมคัร) 



 
5. วฒิุการศึกษาของผูส้มคัร 
 

ระดบัการศึกษา 
พ.ศ. ทีเ่ร่ิมเรียน - พ.ศ. 

ทีส่ าเร จ 
ช่ือมหาวิทยาลัย / สถานทีศึ่กษา จงัหวดั 

เกรดเฉลีย่
สะสม 

ปริญญาตรี     
ปริญญาโท     
ปริญญาเอก     
อ่ืน ๆ ระบุ...................     

 

6. ประสบการณ์ท างาน (ถา้มี)………………………...........……ระยะเวลา…..…เดือน ............ปี รายได…้……….บาท/เดือน    
ความสามารถพิเศษ  ………………………………………..................................................................................…………... 

7. ขา้พเจา้ไดรั้บอนุญาตจาก………………………………………เป็นผูบ้งัคบับญัชาของขา้พเจา้ใหส้มคัรเขา้อบรมใน
หลกัสูตรพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลเวชปฏิบติัฉุกเฉิน  

8. ขอ้ความท่ีกล่าวมาขา้งตน้น้ี หากปรากฏภายหลงัวา่ขา้พเจา้ปิดบงั  หรือใหข้อ้ความส่วนหน่ึงส่วนใดเป็นเทจ็  ขา้พเจา้ยอมรับ
ในการใหพ้น้จากสภาพการฝึกอบรมหลกัสูตรพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลเวชปฏิบติัฉุกเฉิน               

9. ขา้พเจา้ไดส่้งหลกัฐานและเอกสารต่างๆรวมทั้งได ้ลงช่ือรับรองส าเนาถูกต้องในเอกสารทุกฉบบั มาพร้อมกบัใบสมคัร ดงัน้ี 
 ใบสมคัรสอบหลกัสูตรพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลเวชปฏิบติัฉุกเฉินคณะพยาบาลศาสตร์    

มหาวทิยาลยัราชภฏัสุราษฎร์ธานี กรอกขอ้ความครบถว้น และติดรูปถ่ายเรียบร้อยแลว้ 
 รูปถ่ายหนา้ตรงชุดขา้ราชการหรือชุดพยาบาล จ านวน   รูป 
 ส าเนาปริญญาบตัรพยาบาลศาสตร์บณัฑิตหรือเทียบเท่า 
 ส าเนาการศึกษาต่อ เฉพาะทาง/ ป.โท/ ป.เอก (ถา้มี) 
 ส าเนาบตัรประชาชน/ ขา้ราชการ 
 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวชิาชีพ 
 ส าเนาบตัรสมาชิกสภาการพยาบาล 

10. ท่ีอยูท่ี่จะติดต่อไดส้ะดวกระหวา่งสมคัรและรอฟังผล 
ทางไปรษณีย ์ ส่งถึงช่ือ-สกลุ...................................................บา้นเลขท่ี...................หมู่ท่ี............ตรอก/ซอย.......................... 
ถนน.........................................ต าบล/แขวง........................................อ าเภอ/เขต....................................จงัหวดั......................
รหสัไปรษณีย.์.......................โทรศพัทบ์า้น...............................โทรศพัทมื์อถือ............................E-mail............................... 

 
ลงช่ือ……………………………………..  ผูส้มคัร 
(นาย / นางสาว  ……………………………….….) 
วนัท่ี……….เดือน…………………พ.ศ. ………… 

ตรวจขอ้ความและหลกัฐานเรียบร้อยแลว้ 
 

    …………………………………..      
               เจา้หนา้ท่ีผูรั้บสมคัร 
 
 
 
 

ลายเซ็นอนุญจากผู้บังคับบัญชา 
 
ลงชื่อ................................................................... 
      (……………………………………………………….) 
วันที่.............เดือน............................พ.ศ............ 


