






วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ 
แบบฟอร์มยืนยันการเข้ารับการอบรม 

ส าหรับผู้มีสิทธิ์เข้ารับการอบรม 
หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางระยะสั้นนานาชาติ รุ่นที่ 15 

********************* 
 

ชื่อ-สกุล ................................................................................................................................................ 

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

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

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

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

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

โทรศัพท์............................................................................................................... ................................... 
 
มีความประสงค์ 
     ยืนยันเข้ารับการอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางระยะสั้นนานาชาติ 

ในสาขา    การพยาบาลผู้ใหญ่ภาวะวิกฤต 
   การพยาบาลเด็กภาวะวิกฤต 
   การผดุงครรภ์ 

 ไม่สามารถเข้ารับการอบรมได้ 
 
หมายเหต ุ

กรุณาส่ง FAX แบบฟอร์มยนืยันการเขา้รับการอบรม และหลักฐานการโอนเงนิค่าลงทะเบียน 
มาที่วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ ทางโทรสาร หมายเลข 0-2354-8251  
ภายในวันศุกร์ที่ 25 กรกฎาคม 2557              
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