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ประสบการณ์การท างาน .................... ปี  หน่วยงาน (ระบุ) ................................................................. .... 

หลักฐานประกอบการสมัคร 
 ส าเนาการโอนเงินค่าสมัครสอบเข้าบัญชี ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาโรงพยาบาลราชวิถี          

บัญชีออมทรัพย์ เลขที่ 051 – 2 – 52038 – 4 บัญชีชื่อ  “ หลักสูตรนานาชาติ ” 
 รูปถ่ายขนาด  1  นิ้ว  จ านวน 1 รูป  ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน ส าหรับติดในใบสมัคร 

 (กรณีสมัครทางโทรสารให้น ารูปถ่ายมาให้ในวันสอบสัมภาษณ์) 
 ส าเนาปริญญาบัตรหรือประกาศนียบัตร 
 ส าเนารายงานผลการเรียน 
 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ  ที่ไม่หมดอายุ 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
 หนังสือรับรองการสนับสนุนเข้ารับการอบรมของผู้บังคับบัญชา(สามารถดาวน์โหลดจากเว็บไซด์) 
 เอกสารอ่ืน  (ใบเปลี่ยนชื่อ-สกุล ถ้ามี) 
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    .............. / ............... / ............. 

 
รูปถ่าย  1  นิ้ว 



หนังสือรับรองของผู้บังคับบัญชา 
ผู้สมัครเข้าอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ  กระทรวงสาธารณสุข 
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สมัครเข้าอบรมการพยาบาลเฉพาะทางระยะสั้นนานาชาติ สาขา............................................................. 

เห็นสมควรสนับสนุนให้ลาราชการได้โดยต้นสังกัด (       )  สนับสนุนค่าลงทะเบียน 

      (       )  ไม่สนับสนุนค่าลงทะเบียน 
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          (..................................................................) 
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หมายเหตุ   ผู้รับรองต้องเป็นผู้บังคับบัญชาสูงสุดในหน่วยงานที่ผู้สมัครปฏิบัติงานอยู่ 

สถานที่ผู้สมัครปฏิบัติงาน ผู้บังคับบัญชาที่ให้การรับรอง 
1. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล - สาธารณสุขอ าเภอ 
2. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ - สาธารณสุขอ าเภอ 
3. โรงพยาบาลชุมชน - ผู้อ านวยการโรงพยาบาลชุมชน 
4. โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป/โรงพยาบาลในสังกัดกรมต่าง ๆ - ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 
5. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด - นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด 
 
 
 


