
หลักการและเหตุผล 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ เป็นศูนย์
ความเป็นเลิศ (Excellence Center) ด้านศาสตร์และ
ศิลป์การสอนทางการพยาบาลตามแผนยุทธศาสตร์ของ
วิทยาลัยฯ ซึ่งมีภารกิจหนึ่งในด้านการถ่ายทอดองค์ความรู้ 
และกลยุทธ์การจัดการเรียนการสอนอย่างมีประสิทธิภาพ 
วิทยาลัยฯได้ด าเนินการจัดอบรมหลักสูตรการพยาบาล
เฉพาะทาง สาขาศาสตร์และศิลป์การสอนทางการ
พยาบาล มาตั้งแต่ปี พ.ศ.2550 อย่างต่อเนื่องเป็นประจ า
ทุกปี เพื่อพัฒนาอาจารย์พยาบาล และพยาบาลวิชาชีพให้
มีความรู้  ความสามารถในการจัดการศึกษาทางการ
พยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ มีคุณลักษณะและสมรรถนะ
ของความเป็นครูต้นแบบ วิทยาลัยได้มีการพัฒนาหลักสูตร
ศาสตร์และศิลป์การสอนทางการพยาบาลให้เป็นไปตาม
สภาการพยาบาลก าหนดและปรับปรุงการจัดการอบรมให้
สอดคล้องกับผลการประเมินของผู้ เข้าอบรมเสมอมา 
เ พ่ือให้หลักสูตรดังกล่าวมีคุณภาพ มีประสิทธิภาพ 
ทันสมัย สอดคล้องกับบริบทของสังคมปัจจุบัน และคง
ความเป็นครูต้นแบบที่มีความรู้ ความสามารถทั้งในด้าน
การสอน มีจิ ตส านึกต่อการเป็นครูที่ ดี  มีคุณธรรม 
จริยธรรม และพร้อมต่อการเป็นแบบอย่างที่ดีตาม
เป้าหมายของหลักสูตร 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ จึงขอ
ด าเนินการเปิดหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขา
ศาสตร์และศิลป์การสอนทางการพยาบาล รุ่นที่  9 เพ่ือ

พัฒนาอาจารย์ให้มีคุณสมบัติเป็นครูต้นแบบที่มีความรู้ 
ความสามารถในการเรียนการสอนในศตวรรษที่  21 
สอดคล้องกับบริบทของสังคมปัจจุบัน และมีคุณธรรม 
จริยธรรมในการเป็นครูที่ดี  รวมทั้ ง ให้ผู้ เข้าอบรมมี
คุณสมบัติของการเป็นผู้สอนให้ เป็นไปตามเกณฑ์การ
ประเมินคุณภาพของสภาการพยาบาล 

วัตถุประสงค ์
1. เพ่ือพัฒนาอาจารย์พยาบาลให้มีความเชี่ยวชาญ    

ในการจัดการเรียนการสอนทางการพยาบาล 
2. เ พ่ื อ ให้ อ าจ ารย์ พยาบาลสามารถน าคว ามรู้           

ไปพัฒนาการจัดการเรียนการสอนทางการพยาบาล
ได้อย่างมคีุณภาพ 

3. เพ่ือพัฒนาอาจารย์พยาบาลให้มีคุณสมบัติเป็นไป
ตามเกณฑ์การประเมินคุณภาพของสภาการ
พยาบาล 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิเข้ารับการอบรม  
เป็นผู้ที่ส าเร็จการศึกษาระดับพยาบาลศาสตรบัณฑิต 

หรือพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต หรือปริญญาโทสาขาอ่ืน
ที่เกี่ยวข้อง และเป็นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานทางการ
พยาบาลมาแล้วหลังส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี   
ไม่น้อยกว่า 1 ปี จ านวน 40 คน 

จ านวนที่รับ     40   คน 
 

ก าหนดการรับสมัคร 
1. รับสมัคร: สมัครด้วยตนเอง ทางไปรษณีย ์

ทางโทรสาร หรือ 
ทาง E-mail: jitsupa.n@bcn.ac.th 
ตั้งแตบ่ัดนี้ – 29 มกราคม 2559 

2. โอนเงินค่าสมัคร และค่าลงทะเบียน 

 ค่าสมัคร  100  บาท  

 ค่าลงทะเบียน 40,000 บาท โดย 

 
 
 
 

3. ส่งส าเนาการโอนเงินทางโทรสารหมายเลข 
0 2354 8251 โดยระบุชื่อ–สกุล ที่ชดัเจน 
ภายในวันท่ี 29 มกราคม 2559 

4. ประกาศรายชือ่ผู้มีสิทธิ์เขา้รับการอบรม 
   วันที ่ 2  กุมภาพันธ์  2559 

5. ระยะเวลาการอบรม  
วันที ่8 กุมภาพันธ์ – 31 พฤษภาคม 2559 

หมายเหตุ  กรณีที่มีผู้ลงทะเบียนเข้าอบรมไม่ถึงจ านวน 
20 คน วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ      
ขอสงวนสิทธิ์ไม่เปิดการอบรม โดยจะแจ้งให้ผู้สมัคร
ทราบต่อไป 

โอนเงินเข้าบัญชีธนาคารกรงุไทย สาขาย่อยเซ็นจูรี่     
บัญชีออมทรัพย์ เลขที่ 481 – 0 – 02092 – 4 
ชื่อบัญชี วพบ.กรุงเทพ (ฝกึอบรมระยะสั้น) 



 

หลักฐานการสมัคร 

1. ใบสมัครตามแบบของวิทยาลัยพยาบาล  
บรมราชชนนี  กรุงเทพ 

2. รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว จ านวน 1 รูป  

ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน ติดในใบสมัคร 

3. ส าเนาการโอนเงินค่าสมัคร 

4. ส าเนาปริญญาบัตรหรือประกาศนียบัตร 

5. ส าเนารายงานผลการเรียน 

6. ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพที่ไม่
หมดอาย ุ

7. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 

8. หนังสือรับรองให้ลาศึกษาต่อจาก
ผูบั้งคับบัญชา 

9. เอกสารอื่น (ใบเปลี่ยนชื่อ ฯ ถ้ามี) 

หมายเหตุ   ท่านสามารถดูรายละเอียดและ 
Download หนังสือเชิญ ใบสมัคร และหนังสือ
รับรองให้ลาศึกษาต่อจากผู้บังคับบัญชา ได้ที่ 
www.bcn.ac.th 
 

สอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมได้ที ่

อาจารย์จันทร์จิรา เกียรติสี่สกุล  โทร. 08 9980 1890  

นางสาวจิตสุภา นิลประดิษฐ์     โทร. 08 3971 3073 

E-mail: jitsupa.n@bcn.ac.th 

สถานที่ตั้งวิทยาลัยฯ 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  กรุงเทพ 
2/1 ถนนพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 

โทรศัพท์  0 2354 8241 – 2 ต่อ 3404 - 3405  
โทรสาร 0 2354 8251 

 

แผนที่ 

 
 

 
 
 

 

 

 
 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ          

(Boromarajonani College of Nursing ,Bangkok) 
 

 

หลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง  

สาขาศาสตร์และศิลป์การสอน 

ทางการพยาบาล  

รุ่นท่ี 9 

ระหว่างวันที่ 8 ก.พ. – 31 พ.ค. 2559 

หลักสูตรนีไ้ด้รับการรับรองหน่วยคะแนน
การศึกษาต่อเนื่อง 

สาขาพยาบาลศาสตร์จากสภาการพยาบาล   
50 หน่วยคะแนน



วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ 
ใบสมัครเข้ารับการอบรม 

หลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาศาสตร์และศิลป์การสอนทางการพยาบาล รุ่นที่ 9 
ระหว่างวันที่ 8 กุมภาพันธ์ 2559 ถึงวันที ่31 พฤษภาคม  2559 

1. ชื่อ – สกุล 
1.1 ภาษาไทย (นาย/นาง/นางสาว)........................................................................................................................... 
1.2 ภาษาอังกฤษ (Mr. / Mrs. / Miss)...................................................................................................................... 
1.3 เกิดวันที่..........................เดือน...........................................พ.ศ...........................อายุ.......................................ปี 
1.4 เชื้อชาติ.........................................สัญชาติ...................................................ศาสนา............................................ 
1.5 สถานที่เกิด จังหวัด.............................................................................................................................................. 

2. สถานที่ติดต่อได้ 
2.1 บ้านเลขที่................อาคารชุด..........................หมู่ที่.......ซอย/ตรอก..........................ถนน.....................................

ต าบล/แขวง.......................................อ าเภอ/เขต.........................................จังหวัด.................................................. 
รหัสไปรษณีย์............................โทรศัพท์ (บ้าน)...........................................(มือถือ)..................................................... 

2.2 สถานทีท่ างาน.................................................................................................................................................................. 
โทรศัพท์...............................................โทรสาร...........................................E-mail: .......................................................
ต าแหน่งปัจจุบนั........................................... 

3. วุฒิการศึกษา  
3.1 ปริญญาตรี.........................................................สาขา........................................................ปีท่ีจบ......................... 
3.2 ปริญญาตรี.........................................................สาขา........................................................ปีท่ีจบ......................... 
3.3 ปริญญาโท.........................................................สาขา........................................................ปีท่ีจบ......................... 
3.4 วุฒิการศึกษาอื่น ...............................................................................................................ปีท่ีจบ......................... 

4. ระยะเวลาการปฏิบัติงานในบทบาทอาจารย์………..ปี...........เดือน ประจ าภาควิชา................................................. 
5. ประสบการณ์การสอนก่อนเข้ารับการอบรมหลักสูตรนี้ 

5.1 ภาคทฤษฎ ี  ยังไม่เคยสอน   เคยสอนมาแล้ว...........ปี...........เดือน 
วิชา 1...............................................วิชา 2...............................................วิชา 3................................................. 

5.2 ภาคทดลอง  ยังไม่เคยสอน   เคยสอนมาแล้ว...........ปี...........เดือน 
วิชา 1...............................................วิชา 2...............................................วิชา 3................................................. 

5.3 ภาคปฏิบัต ิ  ยังไม่เคยสอน   เคยสอนมาแล้ว...........ปี...........เดือน 
วิชา 1...............................................วิชา 2...............................................วิชา 3................................................. 

6. ปีที่วิทยาลัยฯ จะรับการตรวจประเมินจากสภาการพยาบาล : ................................................................................ 
7. รูปถ่ายหน้าตรง (สวมชุดพยาบาลหรือชุดข้าราชการเท่านั้น ไม่สวมชุดครุยของสถาบันใดๆ) ขนาด 1 นิ้ว  

จ านวน 3 รูป ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน โดยจัดส่งทางไปรษณีย์พร้อมกับใบสมัครเข้ารับการอบรม 
 

ลงชื่อผู้สมัคร.................................................................. 
 (.....................................................................) 
   วันที่..................................................... 

 

ติดรูปถ่าย 

ขนาด 1 นิ้ว  
จ านวน 1 รูป 



หนังสือรับรองของผู้บังคับบัญชา 
ผู้สมัครเข้าอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง 

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

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

สถานที่ท างาน........................................................................................จังหวัด...........................................................
สังกัด กรม........................................................ .................กระทรวง...............................................................................
ขอรับรองว่า ผู้สมัคร น.ส./นาง/นาย........................................... ........................ต าแหน่ง........................................ 
ปฏิบัติงานที่..................................................................จังหวัด...............................สังกัด...................................................
ได้ปฏิบัติงานมาแล้วในหน่วยงานเป็นเวลาทั้งสิ้น..................................ป.ี.............................เดือน  
สมัครเข้าอบรมหลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาศาสตร์และศิลป์การสอนทางการพยาบาล 
เห็นสมควรสนับสนุนให้ลาราชการได้โดยต้นสังกัด  (       )  สนับสนุนค่าลงทะเบียน 
       (       )  ไม่สนับสนุนค่าลงทะเบียน 
 
 
 
      ลงชื่อ..................................................................... 

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

 ต าแหน่ง............................................................. 

  วันที่................................................................. 
 
 
 
หมายเหตุ    ผู้รับรองต้องเป็นผู้บังคับบัญชาสูงสุดในหน่วยงานที่ผู้สมัครปฏิบัติงานอยู่ 
 

 


