
 
 

 
 

       1 น้ิว 
 
                                                                                                   
                                                                                                                                       เลขที่สอบ…………….. 

ใบสมัคร 
หลักสูตรพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน รุ่นที่ 5 

Program of Nursing Specialty in Emergency Nurse Practitioner 5 
ฝ่ายการพยาบาล กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี           

ร่วมกับคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏสุราษฎร์ธานี 
 

          

1. ช่ือผู้สมัคร  (นาย/น.ส.) ……………....……นามสกุล………………...……เกิดวันท่ี..........เดือน........................พ.ศ............. 
จังหวัดท่ีเกิด........................................... อายุ....................ปี  เช้ือชาติ.....................  สัญชาติ....................  ศาสนา..................  
ต าหนิรอยแผลเป็นท่ีสังเกตง่าย...............................................สว่นสูง.....................เซนติเมตร  น ้าหนัก....................กิโลกรัม   
เลขประจ าตัวประชาชน ......................................................... วันออกบัตร...........................บัตรหมดอายุ.............................. 
ภูมิล าเนาตามทะเบียนบ้าน  เลขท่ี……...............หมูท่ี่…......…ถนน……..…...…...........…...…ซอย……….............….....… 
ต าบล…………..…........….…อ าเภอ………..….........…..…..จังหวัด……..….....……….…รหัสไปรษณีย์...........................
โทรศัพท์บ้าน……….………………โทรศัพท์มอืถือ………………………E- mail……………………………………...… 
ท่ีอยู่ปัจจุบัน  เลขท่ี….…...........…หมูท่ี่….....……ถนน…......................…….........……ซอย………......…................……... 
ต าบล…………..…........….…อ าเภอ………..….........…..…..จังหวัด……..….....……….…รหัสไปรษณีย์...........................
โทรศัพท์บ้าน……….………………โทรศัพท์มอืถือ………………………E- mail……………………………………...… 
 

2. ช่ือบิดา……....………………นามสกุล………...……....…….. (มีชีวิต / ถึงแก่กรรม) อายุ………..ปี  อาชีพ…….....……… 
ท่ีอยู่บิดา  เลขท่ี…...............หมู่ท่ี………ถนน…….…….........….…ซอย……….......…...……...ต าบล….....….…....………
อ าเภอ………..............……จังหวัด………............…….รหัสไปรษณย์ี............................โทรศัพท์……...…….........……..... 
 

3. ช่ือมารดา……....……………นามสกุล………...……....…….. (มีชีวิต / ถึงแก่กรรม)  อายุ………..ปี  อาชีพ…….....……… 
ท่ีอยู่มารดา  เลขท่ี…..............หมู่ท่ี………ถนน…….……........….…ซอย……….....…...……...ต าบล….....….…....………
อ าเภอ………..............……จังหวัด………............…….รหัสไปรษณย์ี............................โทรศัพท์……...…….........……..... 
 

4. ช่ือผู้ปกครองท่ีสามารถติดต่อได้……………....…….…..นามสกุล…………........……  อายุ………..ปี  อาชีพ……..….....
ท่ีอยู่  เลขท่ี….…....…หมู่ท่ี…….…ถนน….......…........…..…….ซอย….…...……........…….ต าบล…….….....….......…..… 
อ าเภอ………..............……จังหวัด………............…….รหัสไปรษณย์ี............................โทรศัพท์……...…….........……..... 

 
 
 
 

    (ส าหรับเจ้าหน้าท่ีรับสมัคร) 



 
5. วุฒิการศึกษาของผู้สมัคร 
 

ระดับการศึกษา 
พ.ศ. ท่ีเร่ิมเรียน - พ.ศ. 

ท่ีส าเร็จ 
ช่ือมหาวิทยาลัย / สถานท่ีศึกษา จังหวัด 

เกรดเฉลี่ย
สะสม 

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

 

6. ประสบการณ์ท างาน (ถ้ามี)………………………...........……ระยะเวลา…..…เดือน ............ปี รายได้………….บาท/เดือน    
ความสามารถพิเศษ  ………………………………………..................................................................................…………... 

7. ข้าพเจ้าได้รับอนุญาตจาก………………………………………เป็นผู้บังคับบัญชาของข้าพเจ้าให้สมัครเข้าอบรมใน
หลักสูตรพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน  

8. ข้อความท่ีกล่าวมาข้างต้นน้ี หากปรากฏภายหลังว่าข้าพเจ้าปิดบัง  หรือให้ข้อความส่วนหน่ึงส่วนใดเป็นเท็จ  ข้าพเจ้ายอมรับ
ในการให้พ้นจากสภาพการฝึกอบรมหลักสูตรพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน               

9. ข้าพเจ้าได้ส่งหลักฐานและเอกสารต่างๆรวมท้ังได้ ลงช่ือรับรองส าเนาถูกตอ้งในเอกสารทุกฉบับ มาพร้อมกับใบสมคัร ดังน้ี 
❑ ใบสมัครสอบหลักสูตรพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉินคณะพยาบาลศาสตร์    

มหาวิทยาลัยราชภัฏสุราษฎร์ธานี กรอกข้อความครบถ้วน และติดรูปถ่ายเรียบร้อยแล้ว 
❑ รูปถ่ายหน้าตรงชุดข้าราชการหรือชุดพยาบาล จ านวน 1 รูป 
❑ ส าเนาปริญญาบัตรพยาบาลศาสตร์บัณฑิตหรือเทียบเท่า 
❑ ส าเนาการศึกษาต่อ เฉพาะทาง/ ป.โท/ ป.เอก (ถ้ามี) 
❑ ส าเนาบัตรประชาชน/ ข้าราชการ 
❑ ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ 
❑ ส าเนาบัตรสมาชิกสภาการพยาบาล 

10. ท่ีอยู่ท่ีจะติดต่อได้สะดวกระหว่างสมัครและรอฟังผล 
ทางไปรษณีย์ ส่งถึงช่ือ-สกุล...................................................บ้านเลขท่ี...................หมูท่ี่............ตรอก/ซอย.......................... 
ถนน.........................................ต าบล/แขวง........................................อ าเภอ/เขต....................................จังหวัด......................
รหัสไปรษณีย์........................โทรศัพท์บ้าน...............................โทรศัพท์มอืถือ............................E-mail............................... 

 
ลงช่ือ……………………………………..  ผู้สมัคร 
(นาย / นางสาว  ……………………………….….) 
วันท่ี……….เดือน…………………พ.ศ. ………… 

ตรวจข้อความและหลักฐานเรียบร้อยแล้ว 
 

    …………………………………..      
               เจ้าหน้าท่ีผู้รับสมัคร 
 
 
 
 

ลายเซ็นอนุญาตจากผู้บังคับบัญชา 
 
ลงชื่อ................................................................... 
      (……………………………………………………….) 
วันที่.............เดอืน............................พ.ศ............ 


