


ระยะเวลาอบรม: ระหว่างวันที ่1 ก.พ. – 31 พ.ค. 2566 
หมายเหตุ การเรียนการสอนไม่ได้หยุดตามวันและเวลาราชการ
ขึ้นอยู่กบัวิทยาลัยฯกำหนดตามความเหมาะสมของหลักสูตร 

 

 

หลักการและเหตุผล 
การเจ็บป่วยฉุกเฉินจากการได้ร ับบาดเจ็บ/อุบัติเหตุ      

ภัยพิบัติ โรค หรือการเป็นพิษ เป็นการเจ็บป่วยที ่มีความ
รุนแรง และฉับพลัน เป็นภาวะคุกคามต่อชีวิต การช่วยเหลือ 
ผู้ที่ประสบกับภาวะฉุกเฉินทางสุขภาพที่มีประสิทธิภาพและ
ทันเวลาจะมีโอกาสรอดชีวิตและเกิดการสูญเสียน้อยที่สุด 
จำเป ็นต ้องม ีช ุดปฏ ิบ ัต ิการการแพทย ์ฉ ุกเฉ ินท ี ่ม ีขีด
ความสามารถในการช่วยชีวิตขั้นสูง พยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน
เป็นบุคลากรหลักในการช่วยเหลือผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน ในระยะ
ก่อนถึงโรงพยาบาล (Pre-hospital phase) ในแผนกฉุกเฉิน 
(Emergency Department) และในการส่งต่อ (Referral) ไป
ยังหน่วยรักษาที่มีขีดความสามารถเหมาะสม จะสามารถให้
ผู้ป่วยเข้าถึงการรักษาเฉพาะเจาะจงปลอดภัย และมีโอกาส
รอดชีวิตสูงขึ้น 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ ในฐานะเป็น
สถาบันผลิตและพัฒนาบุคลากรในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
โรงพยาบาลราชว ิถ ี  และโรงพยาบาลเล ิดส ิน ซ ึ ่ ง เป็น
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิที ่มีห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินที่ได้
มาตรฐานและมีคุณภาพ มีศูนย์กู้ชีพรับแจ้งเหตุและสั่งการ    
มีบุคลากรทางการแพทย์ การพยาบาลที่มีสมรรถนะความ
เชี ่ยวชาญ และประสบการณ์ด้านเวชศาสตร์ฉุกเฉิน จึงได้
ร่วมกันจัดทำหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการ
พยาบาลเวชปฏิบ ัต ิฉ ุกเฉ ิน เพ ื ่อเพ ิ ่มพ ูนท ักษะเฉพาะ          
ด้านเวชปฏิบัติฉุกเฉิน ให้กับพยาบาลที่ประจำห้องอุบัติเหตุ   
และฉุกเฉินที ่ม ีความรู ้ ความสามารถในการช่วยชีว ิตผู ้ป่วย     
ภาวะฉุกเฉินอยู่แล้ว ได้พัฒนาและเพิ่มพูนทักษะ ความรู้ และ

สมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพในการรักษาพยาบาลผู้ป่วย
ฉุกเฉินทั้งในระยะก่อนถึงโรงพยาบาล ในโรงพยาบาล และการ
ส่งต่อผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาล รวมทั้งพัฒนาสมรรถนะของ
พยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉินในการตอบสนองความต้องการของ
ผู้ป่วย 4 มิติ ได้แก่ สมรรถนะทางกฎหมายและจริยธรรมใน
การพิทักษ์สิทธิ ์ผู ้ป่วยฉุกเฉิน สมรรถนะทางคลินิกในการ
ช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินทั้งนอกโรงพยาบาล ในโรงพยาบาล 
และการส่งต่อระหว่างโรงพยาบาล สมรรถนะการสื ่อสาร 
รวมทั้งการพัฒนาคุณภาพและผลลัพธ์ทางการพยาบาลผู้ป่วย
ฉุกเฉิน 

วัตถุประสงค ์
1. เพื ่อพัฒนาความรู ้  ความสามารถ และศักยภาพ

ทางด้านการพยาบาลฉุกเฉิน 
2. เพ ื ่อให ้พยาบาลวิชาช ีพที ่ เข ้าร ับการอบรมได้มี           

การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ซึ่งกันและกัน 
3. สามารถประย ุกต ์ความร ู ้ส ู ่การปฏ ิบ ัต ิ ได ้อย ่าง              

มีประสิทธิภาพ 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิ์เข้ารบัการอบรม  
1. เป็นพยาบาลวิชาชีพ / อาจารยพ์ยาบาล และ 

มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ 
2. มีประสบการณ์การทำงาน / การสอนที่เก่ียวกับการ

พยาบาลผูป้่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินไม่น้อยกว่า 2 ป ี

จำนวนที่รับเข้าอบรม:   50 คน 

 

 

กำหนดการและขั้นตอนการรับสมัคร 
เปิดรับสมัครตั้งแต่บัดนี้ถึงวันที่ 1 ธันวาคม 2565 
1. ผู ้สมัครสามารถ Download ใบสมัครและหนังสือ
รับรองการปฏิบัติงานได้ทาง www.bcn.ac.th 
2. ชำระเงินค่าสมัคร 300 บาท เข้าบัญชีธนาคารกรุงไทย 
สาขาสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี  ชื ่อบัญชี     
วพบ.กรุงเทพ(ฝึกอบรมระยะสั้น) บัญชีออมทรัพย์ เลขที่ 
481-0-02092-4 ชำระภายในวันที่ 1 ธันวาคม 2565 
3. ส่งหลักฐานการสมัครพร้อมสำเนาการชำระเงินค่าสมัคร
ให้วิทยาลัยฯภายในเวลา 16.00 น.ของวันที ่1 ธันวาคม 
2565 ทาง E-mail: bcnbangkok_as@bcn.ac.th  

4. ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์สอบข้อเขียนและสอบสัมภาษณ์ 

    วันที่ 8 ธันวาคม  2565 ทาง www.bcn.ac.th  

5. สอบข้อเขียน และสัมภาษณ์    

    วันที่ 17 ธันวาคม 2565  ตั้งแต่เวลา 08.00 น.  

6. ประกาศรายช่ือผู้มีสิทธิ์เข้ารับการอบรม 

    วันที่  21 ธันวาคม 2565 ทาง www.bcn.ac.th 

7. ยืนยันเข้ารับการอบรมและโอนเงินค่าลงทะเบียน 

    วันที่  21 ธันวาคม 2565 – 16 มกราคม 2566 

8. รายงานตัวเข ้าร ับการอบรมพร้อมส่งหลักฐาน       
การสมัครฉบับจริง รูปถ่าย 3 รูป และหนังสือส่งตัวเข้า
รับการอบรมจากต้นสังกัด ในวันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2566 

 

http://www.bcn.ac.th/
mailto:bcnbangkok_as@bcn.ac.th%20ภายใน


ค่าลงทะเบียนฝึกอบรมตลอดหลักสูตร 
จำนวน 65,000 บาท (หกหม่ืนห้าพันบาทถ้วน) 

หมายเหตุ: ไม่รวมค่าเดินทาง ค่าที่พัก และเบี้ยเลี้ยง 
ในการอบรมภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ 

 

แผนที่ตั้งวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ 

ติดต่อสอบถามรายละเอียดเพ่ิมเติม 
ดร.จันทร์เพ็ญ นิลวัชรมณี   โทร. 08 9798 7102 
อาจารย์จเร  ศรีมีชัย   โทร. 08 6979 5303 
คุณจิตสุภา  นิลประดิษฐ์    โทร. 06 3361 0427 

(ตามวันและเวลาราชการ) 

 

 

 

 

หมายเหตุ กรณีที ่มีจำนวนผู ้ลงทะเบียนเข้าอบรมไม่ถึง      
40 คน วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ ขอสงวนสิทธิ์
ไม่เปิดการอบรม โดยจะแจ้งให้ผู้สมัครทราบต่อไป  

 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หลักฐานประกอบการสมัคร 
1. ใบสมัครตามแบบของวิทยาลัยฯ 
2. รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว จำนวน 1 รูป ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน  

สำหรับติดในใบสมัคร 
3. สำเนาการโอนเงินค่าสมัครเข้าบัญชีธนาคารกรุงไทย    

สาขาสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
4. สำเนาปริญญาบัตรหรือประกาศนียบัตร 
5. สำเนารายงานผลการเรียน (Transcript) 
6. สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ ที่ไม่หมดอายุ 
7. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 
8. หนังสือรับรองการปฏิบัติงาน  
9. เอกสารอ่ืน (ใบเปลี่ยนชื่อ-สกุล  ถ้ามี)  

หมายเหตุ  1) ผู้สมัครจะต้องส่งหลักฐานการสมัครพร้อม
สำเนาการชำระค ่าสม ัครให ้ว ิทยาล ัยฯ  ทาง E-mail: 
bcnbangkok_as@bcn.ac.th ภายในเวลา 16.00 น.ของ
วันที่ 1 ธันวาคม 2565  
 2) ผู้ผ่านการคัดเลือก ต้องนำหลักฐานการสมัครตัว
จริงพร้อมหลักฐานการโอนเงิน ส่งให้วิทยาลัยฯในวันรายงานตัว
เข้าอบรม   

ทั้งนี้ วิทยาลัยฯจะไม่คืนหลักฐานการสมัครและค่าสมัครในทุก
กรณี 

 
 

 

    

 

วิทยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ 

Boromarajonani College of Nursing, Bangkok 

 

หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง 

สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน  

รุ่นที่  3 

วันที่ 1 กุมภาพันธ์ – 31 พฤษภาคม 2566 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

หลักสูตรนี้ไดร้ับการรับรองหนว่ยคะแนนการศกึษาต่อเนื่อง 
สาขาพยาบาลศาสตรจ์ากสภาการพยาบาล   

50 หน่วยคะแนน 

Download ใบสมัครและ 
หนังสือรับรองการปฏิบัติงาน 
ได้ทาง www.bcn.ac.th 
หรือ Scan QR Code 

mailto:bcnbangkok_as@bcn.ac.th%20ภายใน
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วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ 
ใบสมัครสอบเข้าอบรม  

หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน รุ่นที ่3 

ชื่อ-นามสกุลผู้สมัคร (นาย/นาง/นางสาว/อ่ืนๆระบุ...........................) ............................................................................... 

Name-Surname (Mr./Mrs./Ms./other………………………) .............................................................................................. 

จังหวัดที่เกิด....................................ศาสนา..............เชื้อชาติ..........สถานะ(   ) โสด (   ) สมรส (   )อ่ืนๆระบุ................... 

เลขบัตรประจำตัวประชาชน..................................................................................... ........................อายุ..........................ปี 

เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ.............................................เลขที่สมาชิกสภาการพยาบาล.............. ............................... 

ที่อยู่ปัจจุบัน(ที่ติดต่อไดส้ะดวก)......................................................................................แขวง/ตำบล................................. 

เขต/อำเภอ................................จังหวัด...................................รหัสไปรษณีย์..................โทรศัพท์(บ้าน)............................. 

โทรศัพท์(มือถอื).............................................. E-mail...………………………………..................................................…………… 

สถานที่ทำงาน............................................................................กลุ่มงาน/แผนก................................................................ 

แขวง/ตำบล....................................เขต/อำเภอ..............................จังหวัด..............................รหัสไปรษณีย์...................... 

โทรศัพท์..................................ตำแหน่งปัจจุบัน.................................... .............ประสบการณ์การทำงาน..........ป.ี.....เดือน 

วุฒิการศึกษาสูงสุด......................................................สถาบันการศึกษา...................................................ปีที่จบ............... 

หลักฐานประกอบการสมัคร 
 รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว จำนวน 1 รูป ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน สำหรับตดิในใบสมัคร 
 *รูปถ่ายชุดข้าราชการ หรือชุดพยาบาลขาวเท่านั้น ไม่รับชุดครุยสถาบัน 
 สำเนาการโอนเงินคา่สมัคร 300 บาท เข้าบัญชีธนาคารกรุงไทย สาขาเซ็นจูรี่ ประเภทบัญชีออมทรัพย์  
 ชื่อบัญชี วพบ.กรุงเทพ(ฝึกอบรมระยะสั้น) เลขที่ 481-0-02092-4 ชำระภายในวันที่ 1 ธันวาคม 2565 

 สำเนาปริญญาบัตรหรือประกาศนียบัตร 
 สำเนารายงานผลการเรียน (Transcript) 
 สำเนาใบอนุญาตประกอบวชิาชพี วันที่หมดอายุ (โปรดระบุ)วันที่................................... 
 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 
 หนังสือรับรองการปฏิบัติงาน   
 เอกสารอ่ืน  (ใบเปลี่ยนชื่อ-สกุล ถ้ามี) 

หมายเหตุ 1) ผู้สมัครจะต้องส่งหลักฐานการสมัครพร้อมสำเนาการชำระค่าสมัครให้วิทยาลัยฯ ทาง E-mail: 
bcnbangkok_as@bcn.ac.th ภายในเวลา 16.00 น.ของวันที่ 1 ธันวาคม 2565  
 2) ผู้ผ่านการคัดเลือก ต้องนำหลักฐานการสมัครตัวจริงพร้อมหลักฐานการโอนเงิน ส่งให้วิทยาลัยฯในวันรายงานตัวเข้าอบรม  

ลงชื่อ.....................................................................ผู้สมัคร 
(.........................................................................) 

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

 

ติดรูปถ่าย 
1  นิ้ว 

mailto:bcnbangkok_as@bcn.ac.th%20ภายใน


 

 
 

หนังสือรับรองรับการปฏิบัติงาน 
สำหรับผู้สมัครเข้าอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข 
----------------------------------------------------- 

ข้าพเจ้า.............................................................................................ตำแหน่ง.......................................................... 
สถานที่ปฏิบัติงาน...........................................................................................จังหวัด............................................................ 
สังกัด กรม.......................................................................................กระทรวง........................................................................ 
ผู้บังคับบัญชา ของ นาย/นาง/นางสาว(ผู้สมัคร)..................................................................................................................... 
ตำแหน่ง.............................................สถานที่ปฏิบัติงาน........................................................ ................................. ..........
จังหวัด.............................................สังกัด กรม............................................................กระทรวง........................................... 
โดยปฏิบัติงานตั้งแต่วันที่..........เดือน........................พ.ศ.............เป็นเวลาทั้งสิ้น..........ปี........เดือน(นับถึงวันที่ยื่นใบสมัคร) 
สมัครเข้าอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน  
 

ลงชื่อ.....................................................................ผู้บังคับบัญชา 
(.....................................................................) 
ตำแหน่ง......................................................... 
วันที่............เดือน......................พ.ศ................ 

 
 
 
หมายเหตุ ผู้บงัคับบญัชาขั้นต้นในหน่วยงานเป็นผู้ลงนามรบัรองการปฏิบัติงาน เชน่ หัวหน้าหอผู้ป่วย/หัวหน้างาน/กลุ่มงาน เป็นตน้   
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