


หลักการและเหตุผล 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ เป็นศูนย์

ความเป็นเลิศ (Excellence Center) ด้านศาสตร์และศิลป์
การสอนทางการพยาบาลตามแผนยุทธศาสตร์ของวิทยาลัยฯ 
ซึ่งมีภารกิจหนึ่งในด้านการถ่ายทอดองค์ความรู้ และกลยุทธ์
การจัดการเรียนการสอนอย่างมีประสิทธิภาพ วิทยาลัยฯได้
ด าเนินการจัดอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขา
ศาสตร์และศิลป์การสอนทางการพยาบาล มาตั้งแต่ปี พ.ศ.
2550 อย่างต่อเนื่องเป็นประจ าทุกปี เพื่อพัฒนาอาจารย์
พยาบาลและพยาบาลวิชาชีพให้มีความรู้ ความสามารถใน
การจัดการศึกษาทางการพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ      
มีคุณลักษณะและสมรรถนะของความเป็นครูต้นแบบ 
วิทยาลัยฯได้มีการพัฒนาหลักสูตรศาสตร์และศิลป์การสอน
ทางการพยาบาลให้เป็นไปตามเกณฑ์ที่สภาการพยาบาล
ก าหนดและปรับปรุงการจัดการอบรมให้สอดคล้องกับผลการ
ประเมินของผู้เข้าอบรมเสมอมา เพื่อให้หลักสูตรดังกล่าวมี
คุณภาพ มีประสิทธิภาพ ทันสมัย สอดคล้องกับบริบทของ
สังคมปัจจุบัน และคงความเป็นครูต้นแบบที่มีความรู้ 
ความสามารถทั้งในด้านการสอน มีจิตส านึกต่อการเป็นครูที่ดี 
มีคุณธรรม จริยธรรม และพร้อมต่อการเป็นแบบอย่างที่ดี
ตามเป้าหมายของหลักสูตร 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ จึงด าเนินการ
เปิดหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาศาสตร์และศิลป์
การสอนทางการพยาบาล รุ่นที่  11 เพื่อพัฒนาอาจารย์
พยาบาลและพยาบาลวิชาชีพให้มีคุณสมบัติเป็นครูต้นแบบที่
มีความรู้ ความสามารถในการเรียนการสอนในศตวรรษที่ 21 
สอดคล้องกับบริบทของสังคมปัจจุบัน มีคุณธรรมและ
จริยธรรมในการเป็นครูที่ดี รวมทั้งส่งเสริมให้ผู้เข้าอบรมมี
คุณสมบัติของการเป็นผู้สอนตรงตามเกณฑ์การประเมิน
คุณภาพของสภาการพยาบาล 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิเขา้รบัการอบรม  
- ผู้ส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาพยาบาล

ศาสตร์ หรือปริญญาโทสาขาพยาบาลศาสตร์ หรือ
สาขาอ่ืนที่เก่ียวข้อง หรือ 

- พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานทางการพยาบาลมาแล้ว
หลังส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี ไม่น้อยกว่า    
1 ปี  

จ านวนท่ีรับ       30   คน 

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือพัฒนาอาจารย์พยาบาลและพยาบาลวิชาชีพให้มี

ความรู้และเชี่ยวชาญในการจัดการเรียนการสอนทาง 
การพยาบาล 

2. เพ่ือให้อาจารย์พยาบาลและพยาบาลวิชาชีพสามารถ
น าความรู้ไปพัฒนาการจัดการเรียนการสอนทางการ
พยาบาลได้อย่างมีคุณภาพ 

3. เพ่ือพัฒนาอาจารย์พยาบาลและพยาบาลวิชาชีพให้มี
คุณสมบัติเป็นไปตามเกณฑ์การประเมินของสภาการ
พยาบาล 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ก าหนดการรับสมัคร 
สมัครตั้งแต่บัดนี้ – 12 มกราคม 2561 
 

ประกาศรายช่ือผู้มีสิทธิ์เข้ารับการอบรม 
วันที่  16  มกราคม  2561 
 

โอนเงินค่าลงทะเบียน 
 วันที่ 17-31 มกราคม 2561   

โอนเงินเข้าบัญชีธนาคารกรุงไทย สาขาเซ็นจูรี่ 
ชื่อบัญชี วพบ.กรุงเทพ (ฝึกอบรมระยะสั้น) 
บัญชีออมทรัพย์ เลขที่ 481–0–02092–4 

และส่งส าเนาหลักฐานการโอนเงินที่ระบุชื่อ-สกุล  
อย่างชัดเจน มาทางโทรสาร หมายเลข 0 2354 8251 

 
 

ระยะเวลาการอบรม 
 วันที่ 26 กุมภาพันธ์ – 15 มิถุนายน 2561 
 

ค่าลงทะเบียน 
 40,000 บาท 
 

สอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมได้ที่ 
อาจารย์ศรีสุนทรา เจิมวรพิพัฒน์  โทร. 08 9488 8654  
นางสาวจิตสุภา นิลประดิษฐ์     โทร. 08 3971 3073 
 

หมายเหตุ  กรณีที่ มีผู้ลงทะเบียนเข้าอบรมไม่ถึง
จ านวน 20 คน วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 
กรุงเทพ ขอสงวนสิทธิ์ไม่เปิดการอบรม โดยจะแจ้งให้
ผู้สมัครทราบต่อไป 
 
 

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

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

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



หลักฐานการสมัคร 
1. ใบสมัครตามแบบฟอร์มของวิทยาลัยพยาบาลฯ 
2. รูปถ่ายหน้าตรง ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 1 รูป ถ่ายไว้ไม่เกิน    

6 เดือน ส าหรับติดในใบสมัคร *รูปถ่ายชุดข้าราชการ 
หรือชุดพยาบาลขาวเท่านั้น ไม่รับชุดครุยสถาบัน 

3. ส าเนาหลักฐานการโอนเงินค่าสมัครเข้าบัญชี        
ออมทรัพย์ ธนาคารกรุงไทย สาขาเซ็นจูรี่ 

4. ส าเนาใบปริญญาบัตรหรือใบประกาศนียบัตร 
5. ส าเนาใบรายงานผลการเรียน 
6. ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ ที่ไม่หมดอายุ 
7. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
8. หนังสือรับรองให้ลาศึกษาต่อจากผู้บังคับบัญชา 
9. เอกสารอ่ืน (ใบเปลี่ยนชื่อ-สกุล ถ้ามี)  

 หมายเหตุ   
- ท่านสามารถดูรายละเอียดและ Download แบบ

ประชาสัมพนัธ์หลักสูตร ใบสมัคร และหนังสือรับรองให้ 
ลาศึกษาต่อจากผู้บังคบับัญชา ได้ทาง www.bcn.ac.th 
- ผู้สมัครต้องลงชื่อรับรองส าเนาถกูต้องในเอกสารทุกฉบับ 

 

 

 

 
 
 

การรับสมัคร 
1. ผู้สมัครต้องส่งใบสมัครที่กรอกข้อความสมบูรณ์  

พร้อมหลักฐานประกอบการสมัครด้วยตนเอง หรือ
ช่องทางใดทางหนึ่ง ดังนี้ 
 

ไปรษณีย์:   คุณจิตสุภา นิลประดิษฐ์ 
งานฝึกอบรมและศูนย์การศึกษาต่อเนื่อง 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ 
2/1 ถนนพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพ 10400 
(หลักสูตรศาสตร์และศิลป์ฯ) 

 

โทรสาร: 0 2354 8251 
 

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

2. ค่าสมัคร 300 บาท โดยโอนเงินเข้าบัญชีธนาคาร 
กรุงไทย สาขาเซ็นจูรี่  ประเภทบัญชีออมทรัพย์        
ชื่อบัญชี วพบ.กรุงเทพ (ฝึกอบรมระยะสั้น) บัญชี
เลขที่ 481-0-02092-4 และส่งส าเนาหลักฐานการ
โอนเงินโดยระบุชื่อ -สกุลที่ชัดเจนมาพร้อมกับ
หลักฐานการสมัคร 

 
หมายเหต ุ

- - หลักฐานการสมัคร / หรือค่าสมัครที่ส่งมาให้ทาง
วิทยาลัยฯ ขอสงวนสิทธิ์ไม่คืนให้ทุกกรณี 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ 
(Boromarajonani College of Nursing, Bangkok) 

 
 
 
 

หลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง  

สาขาศาสตร์และศลิป์การสอน 

ทางการพยาบาล  

รุ่นที่ 11 
 
 
 
 
 
 

หลักสูตรนี้ได้รับการรับรองหนว่ยคะแนนการศึกษาต่อเนื่อง 
สาขาพยาบาลศาสตร์จากสภาการพยาบาล   

50 หน่วยคะแนน 

แผนที ่

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


วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ 
ใบสมัครเข้ารับการอบรม 

หลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาศาสตร์และศิลป์การสอนทางการพยาบาล รุ่นที่ 11 
ระหว่างวันที่ 26 กุมภาพันธ์ 2561 ถึงวันที ่15 มิถุนายน 2561 

1. ชื่อ – สกุล 
1.1 ภาษาไทย (นาย/นาง/นางสาว)........................................................................................................................... 
1.2 ภาษาอังกฤษ (Mr. / Mrs. / Miss)...................................................................................................................... 
1.3 เกิดวันที่..........................เดือน...........................................พ.ศ...........................อายุ.......................................ป ี
1.4 เชื้อชาติ.........................................สัญชาติ...................................................ศาสนา............................................ 
1.5 สถานที่เกิด จังหวัด............................................................................................................................................. 
1.6 เลขบัตรประจ าตัวประชาชน…............................................................................................................................ 
1.7 เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ.........................................เลขที่สมาชิกสภาการพยาบาล…..................................... 

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........................................................ปท่ีีจบ......................... 
3.3 ปริญญาโท.........................................................สาขา........................................................ปท่ีีจบ......................... 
3.4 วุฒิการศึกษาอื่น ...............................................................................................................ปท่ีีจบ......................... 

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 ภาคปฏิบัติ   ยังไม่เคยสอน   เคยสอนมาแล้ว...........ปี...........เดือน 
วิชา 1...............................................วิชา 2...............................................วิชา 3................................................. 

6. ปีที่วิทยาลัยฯ จะรับการตรวจประเมินจากสภาการพยาบาล : ................................................................................ 
 

ลงชื่อผู้สมัคร.................................................................. 

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

 

ติดรูปถ่าย 
ขนาด 1 น้ิว  
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 
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