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วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก 

แบบฟอร์มยืนยันการเข้ารับการอบรม สำหรับผู้มีสิทธิ์เข้ารับการอบรม 
หลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน รุ่นที่ 7 

ระหว่างวันที่ 3 สิงหาคม 2569 ถึงวันที ่4 ธันวาคม 2569 
********************* 

ข้าพเจ้า ชื่อ-นามสกุล (นาย/นาง/นางสาว/อื่นๆ ระบุ)................................................................................................ 

สถานที่ปฏิบัติงาน...................................................................................ตำแหน่ง...................................................... 

ที่อยู่ที่ติดต่อได้............................................................................................................................. ............................... 

โทรศัพท์มือถือ...…………………….....……..........................E-mail: ......................................................................... ...... 

ID Line…………………………………………………………….  
ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอยืนยัน 

 เข้ารับการอบรม   ไม่สามารถเข้ารับการอบรมได้ 

*ใบเสร็จรับเงินค่าลงทะเบียน 65,000 บาท ออกในนาม บุคคล หรือ ต้นสังกัด (โปรดระบุโดยละเอียด)   

………………………………………………………………................................................................................................................ 

ผู้มีสิทธิ์เข้ารับการอบรมประสงค์เข้าพักภายในหอพักวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ หรือไม่ 
หมายเหตุ ห้องพักเป็นห้องแอร์  จำนวน 3 - 4 เตียงต่อห้อง ห้องน้ำในห้องพัก ราคา 4,000 – 4,500 บาทต่อเดือน 

 ไม่ต้องการห้องพัก    ต้องการจองห้องพัก และพักคู่กับ...................................................................... 

หมายเหตุ  ผู้มีสิทธิ์เข้ารับการอบรมโปรดดำเนินการ 
1. ส่งแบบฟอร์มยืนยันการเข้ารับการอบรม ให้แก่วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ ทาง E-mail: 

bcnbangkok_as@bcn.ac.th ภายในวันที ่ 6 กรกฎาคม 2569 และดำเนินการโอนเงินค่าลงทะเบียนให้      
แล้วเสร็จภายในเวลา 16.00 น. ของวันที่ 20 กรกฎาคม 2569 หากเลยตามกำหนดการ จะถือว่าท่านสละสิทธิ์ 

2. การชำระค่าลงทะเบียน จำนวน 65,000 บาท (หกหมื่นห้าพันบาทถ้วน) สามารถชำระโดยโอนเงินผ่านเคาน์เตอร์
ธนาคาร ATM หรือ Netbank เข้าบัญชีธนาคารกรุงไทย สาขาสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ชื่อบัญชี 
เงินรายได้สถาบันพระบรมราชชนกของวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ เลขที่บัญชี 986 -8-26777-3 
ประเภทบัญชีออมทรัพย์ ส่งหลักฐานการโอนเงินค่าลงทะเบียนทาง E-mail: bcnbangkok_as@bcn.ac.th 
ภายในเวลา 16.00 น. ของวันที่ 20 กรกฎาคม 2569 

3. กรณีที่มีจำนวนผู้ลงทะเบียนเข้าอบรมไม่ถึง 25 คน วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ ขอสงวนสิทธิ์      
ไม่เปิดการอบรม โดยจะแจ้งให้ผู้มีสิทธิ์เข้ารับการอบบรมให้ทราบต่อไป 

4. ประกาศรายชื่อห้องพักในวันที่ 22 กรกฎาคม 2569 ผ่านทางไลน์กลุ่ม ENP,BCNB รุ่นที่ 7 

mailto:bcnbangkok_as@bcn.ac.th
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วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก 

ระเบียบการอบรม 
หลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน รุ่นที่ 7 

กำหนดการอบรม 
 ระหว่างวันที่ 3 สิงหาคม 2569 ถึงวันที ่4 ธนัวาคม 2569 

หมายเหตุ  การเรียนการสอนไมไ่ดห้ยุดตามวันและเวลาราชการขึน้อยู่กับวิทยาลัยฯ กำหนดตาม
ความเหมาะสมของหลักสตูร 

รายงานตัวและพิธีเปิดการอบรม  
 วันจนัทร์ท่ี 3 สงิหาคม 2569  ลงทะเบียนตั้งแต่เวลา 07.45 - 08.00 น. 
 ณ ห้องประชุมกาสะลอง ชัน้ 3 อาคารศนูย์การเรียนรู ้

การแต่งกาย 
 วันเปิดการอบรม  :  ชุด EMS หรือชุดสุภาพ (กระโปรง) รองเท้าคัทช ูหรือรองเท้าหุ้มส้น 
 ระหว่างการอบรม :  ภาคทฤษฎ ี ชดุสุภาพ ผู้หญงิใส่กระโปรง ผู้ชายใส่กางเกงสุภาพ ไม่ใส่ยีนส์ 
   รองเท้าคัทชู หรือรองเท้าหุม้ส้น (ห้ามใสร่องเทา้แตะ) 
   ภาคปฏิบัติ ชดุพยาบาล / ชดุกู้ชีพ 
 วันปิดการอบรม : เครื่องแบบพยาบาลเวชปฏบิัตฉิุกเฉิน รองเท้าสีดำ 

ผู้มีสิทธิ์เข้ารับการอบรม ตอ้งปฏิบตัิดงันี้   

1. นำส่งรูปถ่าย ขนาด 1 นิ้วจำนวน 3 รูป พร้อมสำเนาหลักฐานการสมัครพร้อมลงลายมือชื่อรับรอง
สำเนาถูกต้อง ในวันเปิดการอบรม วันจันทร์ที่ 3 สิงหาคม 2569 

2. สแกน QR Code เพื่อเข้าไลน์กลุ่ม ENP,BCNB รุ่นที่ 7 ได้ตั้งแต่บัดนี้ เพ่ือรับทราบข้อมูลข่าวสารการ
เข้าอบรม ทั้งนี้ เข้าไลน์กลุ่มแล้วผู้เข้าอบรมโปรดแสดงตัวโดยการแจ้ง 

- ชื่อ-นามสกุล จริง  
- ชื่อเล่น  
- ต้นสังกัด  
- หมายเลขโทรศัพท์  

 
 
 
 
 

Scan QR Code Line กลุม่ 
ENP,BCNB รุ่นที่ 7 
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รายการหลักฐานการที่ต้องนำส่ง  
1. รูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน ในชุดข้าราชการขาวหรือชุดพยาบาลขาวเท่านั้น ไม่รับชุดครุย

สถาบัน ชุดปฏิบัติงานสีน้ำเงินและชุดอื่นนอกเหนือจากที่วิทยาลัยกำหนด (เขียนชื่อและนามสกุลหลังรูป) 
จำนวน 3 รูป 

2. สำเนาปริญญาบัตรหรือประกาศนียบัตร (ลงชื่อรับรองสำเนาถูกต้อง)  จำนวน 1 ฉบับ 
3. สำเนารายงานผลการเรียน (ลงชื่อรับรองสำเนาถูกต้อง) จำนวน 1 ฉบับ 
4. สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ ที่ไม่หมดอายุตลอดระยะเวลาการอบรม 4 ธันวาคม 2569  

(ลงชื่อรับรองสำเนาถูกต้อง) จำนวน 1 ฉบับ 
5. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน (ลงชื่อรับรองสำเนาถูกต้อง) จำนวน 1 ฉบับ 
6. เอกสารอ่ืน (ใบเปลี่ยนชื่อ-สกุล ถ้ามี) (ลงชื่อรับรองสำเนาถูกต้อง) จำนวน 1 ฉบับ 
7. หนังสือส่งตัวเข้ารับการอบรมจากต้นสังกัด ฉบับจริง ขอให้ถือมาในวันเปิดการอบรม  

หมายเหตุ   

1) ผู้มีสิทธิ์เข้ารับการอบรมจะต้องนำส่งเอกสารดังกล่าวข้างต้นภายในวันเปิดการอบรม วันจันทร์ที่ 3 
สิงหาคม 2569  

2) หากมีต้องการสอบถามเพ่ิมเติม  (วันและเวลาราชการ) 
ดร.จิราพร สุวะมาตย์  โทร.  08 0909 9791  
คุณจิตสุภา นิลประดิษฐ์  โทร.  08 3971 3073, 082 932 4821  
  02 354 2320 ต่อ 440  

 

 
 
 
 
 


