


ติดต่อสอบถามรายละเอียดเพิ่มเติม: 
อาจารย์ศรีสุนทรา เจิมวรพิพัฒน์   
โทร. 0 2354 8241 ต่อ 3404,   08 9488 8654  

คุณจิตสุภา นิลประดิษฐ์ (เจ้าหน้าที่ประจ าหลักสูตร)   
โทร. 0 2354 8241 ต่อ 3405,  08 3971 3073 
Email: jitsupa.n@bcn.ac.th  

โทรสาร 0 2354 8251    
www.bcn.ac.th 

 

ค่าลงทะเบียน :  40,000 บาท 
(สี่หมื่นบาทถ้วน) 

หมายเหตุ:  ไม่รวมค่าเดินทาง ค่าที่พัก และ  
ค่าเบี้ยเลี้ยงในการอบรมภาคทฤษฎีและปฏิบัติ 

หลักการและเหตุผล 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ เป็นศูนย์ความเป็นเลิศ 

(Excellence Center) ด้านศาสตร์และศิลป์การสอนทางการ
พยาบาลตามแผนยุทธศาสตร์ของวิทยาลัยฯ ซึ่งมีภารกิจหนึ่งใน
ด้านการถ่ายทอดองค์ความรู้ และกลยุทธ์การจัดการเรียนการ
สอนอย่างมีประสิทธิภาพ วิทยาลัยฯได้ด าเนินการจัดอบรม
หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาศาสตร์และศิลป์การสอน
ทางการพยาบาล มาตั้งแต่ปี พ.ศ.2550 อย่างต่อเนื่องเป็นประจ า
ทุกปี เพื่อพัฒนาอาจารย์พยาบาลและพยาบาลวิชาชีพให้มีความรู้ 
ความสามารถในการจัดการศึกษาทางการพยาบาลอย่างมี
ประสิทธิภาพ มีคุณลักษณะและสมรรถนะของความเป็นครู
ต้นแบบ วิทยาลัยฯได้มีการพัฒนาหลักสูตรศาสตร์และศิลป์การ
สอนทางการพยาบาลให้เป็นไปตามเกณฑ์ที่สภาการพยาบาล
ก าหนดและปรับปรุงการจัดการอบรมให้สอดคล้องกับผลการ
ประเมินของผู้เข้าอบรมเสมอมา เพื่อให้หลักสูตรดังกล่าวมี
คุณภาพ มีประสิทธิภาพ ทันสมัย สอดคล้องกับบริบทของสังคม
ปัจจุบัน และคงความเป็นครูต้นแบบที่มีความรู้ ความสามารถทั้ง
ในด้านการสอน มีจิตส านึกต่อการเป็นครูที่ดี  มีคุณธรรม 
จริยธรรม และพร้อมต่อการเป็นแบบอย่างที่ดีตามเป้าหมายของ
หลักสูตร 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ จึงด าเนินการเปิด
หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาศาสตร์และศิลป์การสอน
ทางการพยาบาล รุ่นที่  12 เพื่อพัฒนาอาจารย์พยาบาลและ
พยาบาลวิชาชีพให้มีคุณสมบัติ เป็นครูต้นแบบที่มีความรู้  
ความสามารถในการเรียนการสอนในศตวรรษท่ี 21 สอดคล้องกับ
บริบทของสังคมปัจจุบัน มีคุณธรรมและจริยธรรมในการเป็นครูที่
ดี รวมทั้งส่งเสริมให้ผู้เข้าอบรมมีคุณสมบัติของการเป็นผู้สอนตรง
ตามเกณฑ์การประเมินคุณภาพของสภาการพยาบาล 

วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อพัฒนาอาจารย์พยาบาลและพยาบาลวิชาชีพให้มี
ความรู้และเชี่ยวชาญในการจัดการเรียนการสอนทางการ
พยาบาล 
2. เพื่อให้อาจารย์พยาบาลและพยาบาลวิชาชีพสามารถน า
ความรู้ไปพัฒนาการจัดการเรียนการสอนทางการพยาบาลได้
อย่างมีคุณภาพ 
3. เพื่อพัฒนาอาจารย์พยาบาลและพยาบาลวิชาชีพให้มี
คุณสมบัติ เป็นไปตามเกณฑ์การประเมินของสภาการ
พยาบาล 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิเข้ารับการอบรม  
- ผู้ส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาพยาบาลศาสตร์ 
หรือปริญญาโทสาขาพยาบาลศาสตร์  หรือสาขา อ่ืนที่
เก่ียวข้อง  
- พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานทางการพยาบาลมาแล้วหลัง
ส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี ไม่น้อยกว่า 1 ปี  

จ านวนที่รับ      20  คน 

 

 

 

หมายเหตุ  กรณีที่มีผู้ลงทะเบียนเข้าอบรมไม่ถึงจ านวน 
20 คน วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ ขอสงวน
สิทธิ์ไม่เปิดการอบรม โดยจะแจ้งให้ผู้สมัครทราบต่อไป 

หลักฐานการสมัคร 
1. ใบสมัครจากระบบฝึกอบรม PIMTIS  
2. รูปถ่ายหน้าตรง ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 4 รูป  

*ชุดข้าราชการ ชุดพยาบาลขาว ชุดสุภาพเท่านั้น 
ไม่รับชุดครุยสถาบัน* 

3. ส าเนาใบปริญญาบัตรหรือใบประกาศนียบัตร 
4. ส าเนาใบรายงานผลการเรียน 
5. ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพที่ไม่หมดอาย ุ
6. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
7. ส าเนาบัตรสมาชิกสภาการพยาบาล 
8. หลักฐานการเปลี่ยนชื่อ-สกุล (ถ้ามี)  

หมายเหตุ  หลักฐานการสมัครน าส่งในวันรายงานตัว
เข้ารับการอบรม และขอสงวนสิทธิ์ไม่คืนหลักฐาน   
การสมัคร/ค่าสมัครในทุกกรณ ี

 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:jitsupa.n@bcn.ac.th


แผนที่ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ 
2/1 ถนนพญาไท แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 

โทร 02-354-8241-2   โทรสาร 02-354-8251 

www.bcn.ac.th 

 

ขั้นตอนการรับสมัคร 
ตั้งแต่บัดนี้ถงึวันที่ 4 มกราคม 2562 

1. สมัครฝึกอบรม ภายในวันที่ 4 ม.ค.62  
สมัครฝึกอบรมออนไลน์ทางระบบ PIMTIS  
ไดท้าง website:  www.bcn.ac.th หรือ 
http://pimtis.pi.ac.th/institute/page/990400 

2. ช าระเงินค่าสมัคร คนละ 300 บาท   
โดยช าระเงินผ่าน ATM  เคาน์เตอร์ธนาคาร หรือ  
Internet banking ชื่อบัญชี หลักสูตรนานาชาติ  
ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาโรงพยาบาลราชวิถี  
บัญชีออมทรัพย์ เลขที่บัญชี 051-252038-4  

3. ส่งหลักฐานการช าระค่าสมัคร ภายในวันที่ 4 ม.ค.62 
ทาง E-mail: jitsupa.n@bcn.ac.th 

4. ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์เข้ารับการอบรมวันที่ 7 ม.ค.62
ทาง website:  www.bcn.ac.th 

5. โอนเงินค่าลงทะเบียน คนละ 40,000 บาท 
ตั้งแต่วันที่ 8 – 23 ม.ค.62  
โดยช าระเงินผ่าน ATM  เคาน์เตอร์ธนาคาร หรือ 
Internet banking  ชื่อบัญชี หลักสูตรนานาชาติ  
ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาโรงพยาบาลราชวิถี  
บัญชีออมทรัพย์ เลขที่บัญชี 051-252038-4  
และส่งหลักฐานการช าระค่าลงทะเบียนไดท้าง  
E-mail: jitsupa.n@bcn.ac.th   

6. รายงานตัวเข้ารับการอบรม พร้อมส่งหลักฐาน 
การสมัคร(ฉบับจริง) รูปถ่าย และหนังสือส่งตัว
เข้ารับการอบรมจากต้นสังกัดในวันที่ 4 ก.พ.62 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ 

Boromarajonani College of Nursing, Bangkok 
 
 

หลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง  
สาขาศาสตร์และศิลป์การสอนทางการพยาบาล  

รุ่นที่ 12 
 

ระหว่างวันท่ี 4 กุมภาพันธ์ – 31 พฤษภาคม 2562 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

หลักสูตรนี้ได้รับการรับรองหน่วยคะแนนการศึกษาต่อเนื่อง 
สาขาพยาบาลศาสตร์จากสภาการพยาบาล   

50 หน่วยคะแนน 
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*ใช้กรณีระบบรับสมัคร Error 

ใบสมัคร 
หลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาศาสตร์และศิลป์การสอนทางการพยาบาล รุ่นที่ 12 

ระหว่างวันที่ 4 กุมภาพันธ์ – 31 พฤษภาคม 2562 

1. ชื่อ-สกุล......................................................................................................................... ................................ 
2. เกิดวันที่........................................................... อายุ...................................ป.ี...............................เดือน 
3. เลขประจ าตัวประชาชน...............................................................................ศาสนา........................................... 
4. วันที่บรรจุราชการ............................................. อายุราชการ.....................ป.ี...............................เดือน 
5. ต าแหน่งทางการบริหาร................................................................ ............................................................... ....... 

ต าแหน่งทางวิชาชีพ............................................................................................................ ................................. 
โทรศัพท์มือถือ................................................... โทรศัพท…์………………………………….………………………........ 
E-mail ………………………………………………………………………………………………………………………………………......… 
เลขใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ………………………………………………บัตรสมาชิกสภาการพยาบาล…………........…… 

6. สถานที่ปฏิบัติงาน............................................................................................. โทร............................................. 
ที่อยู่...................................................................................................................... ................................................  

7. ระดับการศึกษา 

ปริญญาตรี.........................................................สาขา........................................................ปีท่ีจบ......................... 

ปริญญาโท.........................................................สาขา........................................................ปีท่ีจบ......................... 

วุฒิการศึกษาอื่น ...............................................................................................................ปีท่ีจบ......................... 
ค ารับรองของผู้สมัครเข้ารับการอบรม 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลดังกล่าวเป็นความจริงทุกประการ 

ลงชื่อ.........................................................ผู้สมัคร 
                                                                           (….………………………..…………………….) 
ค ารับรองของผู้บังคับบัญชา 
ผู้บังคับบัญชา ข้าพเจ้า......................................................................ต าแหน่ง............................................................  
เป็นผู้บังคับบัญชาของ ...............................................................................................................................................  
ขอรับรองว่าข้อมูลที่ผู้สมัครให้ไว้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ และยินดีสนับสนุนให้เข้ารับการอบรมตลอด
ระยะเวลาของหลักสูตร และตามเงื่อนไขต่าง ๆ ที่ก าหนดไว้ในหลักสูตร และได้กันเงินงบประมาณไว้เป็นค่าใช้จ่าย
ตลอดในการฝึกอบรมแล้ว 

ลงช่ือ.…………....................................................ผู้บังคับบัญชา 
  (………..………………………….…..…………………….) 
ต าแหน่ง............................................................. 

วันท่ี................................................................... 
( หน่วยงานภูมิภาค : ผูบ้ังคับบัญชาระดับกอง หรือเที่ยงเท่า ส าหรบัโรงพยาบาลหรือสถาบันของกรมต่าง ๆ  :  อธิบดี หรือ 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาล หรือผู้อ านวยการสถาบัน ) 

 

ติดรูปถ่าย 
ขนาด 1 นิ้ว  
จ านวน 1 รูป 


	จดหมายและแผ่นพับประชาสัมพันธ์ศาสตร์รุ่นที่ 12
	ใบสมัคร

