


 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ 

หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง 
สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติทั่วไป (การรักษาโรคเบื้องต้น) 

หลักสูตรนี้ได้รับการรับรองหน่วยคะแนนการศึกษาต่อเนื่อง 
สาขาพยาบาลศาสตร์จากสภาการพยาบาล 50 หน่วยคะแนน 

หลักการและเหตุผล 
 จากนโยบายการปฏิรูประบบสุขภาพมีการปรับเปลี่ยนระบบบริการสุขภาพจากการตั้งรับ          
ในโรงพยาบาลเป็นระบบบริการสุขภาพเชิงรุกรวมไปถึงการปฏิรูประบบบริการสุขภาพให้ครอบคลุม    
ทุกกลุ่มคน และให้ความส าคัญกับการบริการระดับปฐมภูมิซึ่งเป็นสถานบริการท่ีใกล้ชิดชุมชนมากท่ีสุด 
พยาบาลเป็นบุคลากรท่ีมีบทบาทส าคัญในการส่งเสริมสุขภาพ ปูองกันโรค รักษาโรคเบื้องต้น และฟื้นฟู
สภาพ ตลอดจนท าหน้าท่ีผสมผสานการดูแลในมิติต่าง ๆ อย่างบูรณาการ ให้การดูแลท่ีต่อเนื่องในทุก
ภาวะของสุขภาพ ตั้งแต่มีสุขภาพดี มีภาวะเสี่ยง เกิดความเจ็บปุวยระยะแรก จนถึงการเจ็บปุวยระยะ
สุดท้ายของชีวิต 
 ดังนั้น วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ ในฐานะเป็นสถาบันผลิตและพัฒนาบุคลากร
พยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้มองเห็นความส าคัญของการพัฒนาบุคลากรสุขภาพด้านการ
พยาบาลปฐมภูมิ จึงได้จัดการอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางสาขาเวชปฏิบัติท่ัวไป (การรักษาโรค
เบื้องต้น) ขึ้น เพื่อส่งเสริมและพัฒนาศักยภาพของพยาบาลวิชาชีพให้มีสมรรถนะในด้านการรักษาโรค
เบื้องต้น และสามารถให้การบริการแก่ผู้รับบริการได้อย่างมีคุณภาพ  

วัตถุประสงค ์ เพื่อพัฒนาผู้เข้ารับการอบรมให้มีความรู้ ความสามารถ ในด้าน 
1. การประเมินภาวะสุขภาพของประชาชนและผู้เจ็บปุวยเรื้อรังทุกวัยได้อย่างต่อเนื่องและเป็นระบบ 
2. ให้การรักษาโรคเบื้องต้น การท าหัตถการ และช่วยเหลือกรณีฉุกเฉินและส่งต่ออย่างเหมาะสม 
3. น าแนวคิดการปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ และทักษะด้านวิถีชีวิตชุมชน ภูมิปัญญาท้องถิ่น

วัฒนธรรม ความเชื่อและค่านิยมของชุมชนมาใช้ในการให้บริการสุขภาพแก่ประชาชน 
4. ปฏิบัติการดูแลผู้เจ็บปุวยและผู้ปุวยเรื้อรังในทุกช่วงวัยแบบองค์รวมในมิติของการรักษา การสร้าง

เสริมสุขภาพ การปูองกัน ภาวะแทรกซ้อน และการฟื้นฟูสภาพโดยเน้นการมีส่วนร่วมของบุคคล 
ครอบครัว และชุมชนโดยการบูรณาการความรู้ด้านต่าง ๆ และอ้างอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ 

5. ท างานเป็นทีม สามารถประสานงานกับประชาชน ชุมชน ระบบบริการสุขภาพและองค์กรอื่นท่ี
เกี่ยวข้องได้ รวมท้ังการสร้างเครือข่ายการดูแลสุขภาพ 



คุณสมบัติของผู้มีสิทธิเข้ารับการอบรม  
1. เป็นพยาบาลวิชาชีพ / อาจารย์พยาบาล และมีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ 
2. มีประสบการณ์การท างาน / การสอนท่ีเกี่ยวกับการพยาบาล ไม่น้อยกว่า  2  ปี 

จ านวนที่รับ   50   คน 

ก าหนดการรับสมัคร 

รับสมัคร   ตั้งแต่บัดนี้  – 9 ธันวาคม 2556 

ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์ข้อเขียนและสอบสัมภาษณ์   
     วันท่ี  16  ธันวาคม  2556 

สอบข้อเขียน และสัมภาษณ์   
     วันท่ี 20 ธันวาคม 2556  ตั้งแต่เวลา 08.00 น.  

ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิเข้ารับการอบรม 
     วันท่ี  27  ธันวาคม 2556 

โอนเงินค่าลงทะเบียน 
     วันท่ี  6 - 17 มกราคม 2557 

ระยะเวลาการอบรม  
     วันท่ี 10 กุมภาพันธ์ –  30 พฤษภาคม 2557 

ค่าลงทะเบียน  
ค่าฝึกอบรมตลอดหลักสูตร 30,000  บาท 

สนใจรายละเอียดเพิ่มเติม  ติดต่อ 
อาจารย์ส าลี        สาลีกุล  โทร 08 1924 9177  
อาจารย์กัลปังหา  โชสิวสกุล โทร 08 3715 5509 

หมายเหตุ   กรณีที่มีผู้ลงทะเบียนเข้าอบรมไม่ถึงจ านวน  20 คน วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  

กรุงเทพ ขอสงวนสิทธิ์ไม่เปิดการอบรม โดยจะแจ้งให้ผู้สมัครทราบต่อไป 

 

 



หลักฐานประกอบการรับสมัคร 
1. ใบสมัครตามแบบของวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ 
2. รูปถ่ายขนาด  1  นิ้ว  จ านวน 1 รูป ถ่ายไม่เกิน  6  เดือน  ส าหรับติดในใบสมัคร 
3. ส าเนาการโอนเงินค่าสมัครสอบเข้าบัญชีธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาโรงพยาบาลราชวิถี 
4. ส าเนาปริญญาบัตรหรือประกาศนียบัตร 
5. ส าเนารายงานผลการเรียน 
6. ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ ที่ไม่หมดอายุ 
7. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
8. หนังสือรับรองให้ลาศึกษาต่อจากผู้บังคับบัญชา 
9. เอกสารอื่น (ใบเปลี่ยนชื่อ-สกุล ถ้ามี)  

 หมายเหตุ   

 ท่านสามารถ Download ใบสมัครและหนังสือรับรองให้ลาศึกษาต่อจากผู้บังคับบัญชาได้ทาง 
www.bcn.ac.th 

 ผู้สมัครต้องลงชื่อรับรองส าเนาถูกต้องในเอกสารทุกฉบับ 

การรับสมัคร 
1. ผู้สมัครต้องส่งใบสมัครซึ่งได้กรอกข้อความท่ีสมบูรณ์พร้อมหลักฐานประกอบการสมัครทาง

ไปรษณีย์ หรือ ด้วยตนเอง  

2. ค่าสมัคร  300  บาท  โดย  
 
 
 
 

และส่งส าเนาการโอนเงินค่าสมัครมาพร้อมใบสมัครทางไปรษณีย์ หรือด้วยตนเอง 

 

 

 

โอนเงินเข้าบัญชีธนาคารไทยพาณิชย์  สาขาโรงพยาบาลราชวิถี  

บัญชีออมทรัพย ์เลขที่  051-2-67642-8 

ชื่อบัญชี หลักสตูรการพยาบาลเวชปฏิบัติ วพบ. กรุงเทพ 

http://www.bcn.ac.th/


3. ส่งใบสมัครทางไปรษณีย์ ดังนี้ 

 
 
 
 

 

 

ตั้งแต่บัดนี้ถึงวันท่ี 9 ธันวาคม 2556 (วันสุดท้ายของการส่งเอกสารการสมัครจะถือเอาวันที่
ประทับตราไปรษณีย์ต้นทางเป็นส าคัญ) อนึ่ง หลักฐานการรับสมัคร/หรือค่าสมัครสอบ วิทยาลัยฯจะไม่
คืนให้ในทุกกรณี 
 
 
แผนที่ 
 
 
 
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

คุณจิตสุภา  นิลประดิษฐ์ 
งานฝึกอบรมและศูนย์การศึกษาต่อเนื่อง 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  กรุงเทพ 

2/1  ถนนพญาไท  เขตราชเทวี  กรุงเทพฯ  10400 

(หลักสูตรการพยาบาลเวชปฏิบัติทั่วไป) 



ใบสมัคร 
การอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง 

สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติท่ัวไป (การรักษาโรคเบื้องต้น) 
 

 

ช่ือผู้สมัคร ............................................................... นามสกุล ........................................ ........................ 

เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ .......................................................................................................... .... 

เลขที่สมาชิกสภาการพยาบาล .................................................................................................... ............. 

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

................................................................................................................................................................ 

โทรศัพท์ (บ้าน) ...................................................... (มือถือ) ............................................. ...................... 

สถานที่ท างาน ......................................................................................................................................... 

............................................................................... โทรศัพท์ .................................................................. 

จังหวัดที่เกิด................................................ ศาสนา.......................................... เช้ือชาติ.......................... 

วุฒิการศึกษา ............................................................................. .............................................................. 

ต าแหน่งปัจจุบัน ............................................................................................................. .......................... 

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

หลักฐานประกอบการสมัคร 
 รูปถ่ายขนาด  1  นิ้ว  จ านวน  1  รูป  ถ่ายไม่เกิน  6  เดือน ส าหรบัติดในใบสมัคร 
 ส าเนาการโอนเงินค่าสมัครเข้าบัญชีธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาโรงพยาบาลราชวิถี 
 ส าเนาปริญญาบัตรหรือประกาศนียบัตร 
 ส าเนารายงานผลการเรียน 
 ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ  ท่ีไม่หมดอายุ 
 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
 หนังสือรบัรองใหล้าศึกษาต่อจากผูบ้ังคับบัญชา 
 เอกสารอื่น  (ใบเปลี่ยนช่ือ-สกลุ ถ้ามี) 

   
 

ลงช่ือ..........................................................  ผู้สมัคร 

(....................................................................)    

.............. / ............... / ............. 

 

 
รูปถ่าย  1  น้ิว 



หนังสือรับรองของผู้บงัคบับัญชา 
ผู้สมคัรเข้าอบรมหลกัสตูรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาเวชปฏิบัตทิั่วไป (การรกัษาโรคเบื้องตน้) 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ  กระทรวงสาธารณสุข 
----------------------------------------------------- 

 

 ข้าพเจ้า................................................................ ..........ต าแหน่ง....................................................... 

สถานที่ท างาน................................................................. .............จังหวัด......................................................... 

สังกัด กรม................................................................. .......กระทรวง................................................................. 

ขอรับรองว่า ผู้สมัคร น.ส./นาง/นาย....................................................... ......................................................... 

ต าแหน่ง.....................................................................ปฏิบัติงานที.่................................................................... 

จังหวัด..........................................................สังกัด............................................................................................ 

ได้ปฏิบัติงานมาแล้วในหน่วยงานเป็นเวลาทั้งสิ้น............................ปี...........................เดือน 

สมัครเข้าอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติทั่วไป (การรักษาโรคเบื้องต้น) 

เห็นสมควรสนับสนุนให้ลาราชการได้โดยต้นสังกัด  (       )  สนับสนุนค่าลงทะเบียน 

       (       )  ไม่สนับสนุนค่าลงทะเบียน 
 

     ลงช่ือ..................................................................... 

          (.....................................................................) 

                     ...................../....................../..................... 
 
หมายเหตุ   ผู้รับรองตอ้งเป็นผูบ้ังคับบญัชาสูงสุดในหน่วยงานที่ผู้สมัครปฏิบัติงานอยู่ 
 

สถานท่ีผู้สมัครปฏิบัติงาน ผู้บังคับบัญชาท่ีให้การรับรอง 
1. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล - สาธารณสุขอ าเภอ 
2. ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ - สาธารณสุขอ าเภอ 
3. โรงพยาบาลชุมชน - ผู้อ านวยการโรงพยาบาลชุมชน 
4. โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป/โรงพยาบาลในสังกัดกรมต่าง ๆ - ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 
5. ส านักงานสาธารณสุขจงัหวัด - นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด 

 
 


