


 
   
 
๑. ชื่อหลักสูตร      
 ภาษาไทย หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัว รุ่นที่ 6  
 ภาษาอังกฤษ Program of Nursing Specialty in Family Nursing Practitioner 
๒. ชื่อประกาศนียบัตร 
 ภาษาไทย ประกาศนียบัตรการพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัว 
 ภาษาอังกฤษ Certificate in Nursing Specialty in Family Nursing Practitioner 
 ชื่อย่อ  ป.การพยาบาลเฉพาะทางทาง สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัว 
๓. หน่วยงานที่รับผิดชอบ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี แพร่ คณะพยาบาลศาสตร์ 
   สถาบันพระบรมราชชนนก 
4. หลักการและเหตุผล 

นโยบายการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ได้ให้ความสำคัญในการพัฒนาระบบ
บริการปฐมภูมิให้มีคุณภาพและมีความเท่าเทียมในการเข้าถึงบริการสุขภาพ โดยการขับเคลื่อนการดูแลสุขภาพ
แบบบูรณาการ ผสมผสานการส่งเสริม ป้องกัน รักษา และฟื้นฟูสุขภาพ เน้นการทำงานเป็นทีม และการ
จัดระบบสนับสนุน ประสานเชื่อมโยงการดูแลสุขภาพทั้งภายในและภายนอกเครือข่าย เพ่ือให้การดูแลสุขภาพ
ประชาชนมีประสิทธิภาพ เหมาะสมตามกระแสการเปลี่ยนแปลง นอกจากนี้ยังมีการจัดทำแผนพัฒนาบุคลากร
สุขภาพแบบ สหสาขาวิชาชีพ ปรับเปลี่ยนกระบวนคิดและวิธีการทำงานในรูปแบบของ “ทีมหมอครอบครัว 
(family care team)” โดยกำหนดโครงสร้างทีมหมอครอบครัวใน 3 ระดับ คือ ระดับอำเภอ ระดับตำบล และ
ระดับชุมชน/หมู่บ้าน เพ่ือร่วมกันขับเคลื่อนระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิให้มีประสิทธิภาพ สามารถให้การดูแล
สุขภาพแก่ประชาชนในทุกครอบครัว ทุกกลุ่มวัย มีระบบการดูแลระยะยาวสำหรับประชาชนที่ต้องการการดูแล
ต่อเนื่องที่บ้าน (home based long term care)  และมีระบบการรับ-ส่ง ต่อประสานในทุกระดับแบบครบ
วงจร อันเป็นการสร้างหลักประกันแก่ประชาชนทุกคนว่าจะสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างเท่าเทียม  

พยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัว (family nurse practitioner) เป็นส่วนหนึ่งของทีมสหสาขาวิชาชีพที่
ร่วมกันให้บริการสุขภาพ ถือเป็นบุคลากรสำคัญในทีมหมอครอบครัวในระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ ด้วย
ความรู้ความสามารถ ทักษะและความชำนาญที่มี พยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัวมีส่วนสำคัญในการส่งเสริม
สุขภาพ และการสนับสนุนให้ประชาชนมีความรับผิดชอบในการดูแลสุขภาพและการป้อ งกันโรค และการ
พัฒนาคุณภาพชีวิต นอกจากนี้ในฐานะพยาบาลเวชปฏิบัติทั่วไป  พยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัวจะสามาถให้
การตรวจวินิจฉัย และรักษาโรคเบื้องต้น ในผู้ป่วยทั้งในภาวะวิกฤต ฉุกเฉิน เรื้อรัง ได้ และในฐานะพยาบาลนัก
จัดการดูแลสุขภาพครอบครัว (family health care manager) พยาบาลจะเป็นผู ้วางแผนการดูแล จัด
กระบวนการดูแล จัดระบบสนับสนุนการดูแล รวมถึงการประสานงานกับเครือข่ายการดูแลที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้
ประชาชนได้รับการดูแลที่ต่อเนื่อง ครบวงจร ทั้งในระดับชุมชน ระดับตำบล และระดับอำเภอ ตามเป้าหมาย
ของการพัฒนาระบบสุขภาพ  

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี แพร่ คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก เห็นความสำคัญ
ของการพัฒนาศักยภาพพยาบาลวิชาชีพ ให้มีความรู้ ความสามารถ ในการดูแลสุขภาพแก่ประชาชนแบบ
บูรณาการและครบวงจร ตลอดจนมีศักยภาพในการจัดการระบบการดูแลสุขภาพในระดับปฐมภูมิ ทำงาน



ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพภายใต้ทีมหมอครอบครัวได้อย่างมีประสิทธิภาพ เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ประชาชน  
จึงได้เปิดการอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางสาขาเวชปฏิบัติครอบครัว รุ่นที่ 4 ให้กับพยาบาลวิชาชีพที่
ปฏิบัติงานอยู่ในพื้นที่เขตบริการสุขภาพที่ 1  หรือจังหวัดใกล้เคียง  เพื่อตอบสนองนโยบายการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพและการพัฒนาศักยภาพบุคลากรสุขภาพ ของกระทรวงสาธารณสุข 
 
5. วัตถุประสงค์ของหลักสูตร  

เพ่ือให้ผู้เข้าอบรมมีสมรรถนะหลัก 2 ด้าน คือ  
5.1 ด้านเวชปฏิบัติทั่วไป (การรักษาโรคเบื้องต้น) เพื่อให้ผู้เข้ารับการอบรมมีศักยภาพในการ

ประเมินภาวะสุขภาพอย่างครอบคลุมเพ่ือการตัดสินใจทางคลินิก การตรวจวินิจฉัยแยกโรค การรักษาโรคเบื่อง
ต้นในกลุ ่มอาการต่างๆ ทั ้งในระยะเฉียบพลันและกลุ ่มโรคที ่พบบ่อย ประเมินปัญหาที่ซับซ้อนจากการ
เปลี่ยนแปลงภาวะสุขภาพของผู้ป่วย สามารถวางแผนบูรณาการการดูแลและ/หรือส่งต่อผู้ป่วยอย่างเหมาสม 
ปฏิบัติงานร่วมกับทีมสุขภาพที่เกี่ยวข้อง และประสานความร่วมมือในการดูแลสุขภาพแก่ประชาชนร่วมกัน 
รวมทั้งการใช้กลวิธีที่หลากหลายในการส่งเสริมให้ประชาชนสามารถพ่ึงตนเองในการดูแลสุขภาพ 

5.2 ด้านการจัดการการดูแลสุขภาพครอบครัว เพ่ือให้ผู้เข้าอบรมมีศักยภาพในการจัดการดูแล
ครอบครัว โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน การประเมินและวางแผนจัดการดูแลครอบครัว การจัดการระบบข้อมูลเพ่ือ
การพัฒนาคุณภาพการพยาบาลครอบครัว และพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยในชุมชน 
 
6. โครงสร้างหลักสูตร 
 โครงสร้างประกอบด้วย 2 กลุ่มวิชา (9 รายวิชา) 22 หน่วยกิต ดังนี้ 
 6.1 กลุ่มวิชาการพยาบาลเวชปฏิบัติทั่วไป (การรักษาโรคเบื่องต้น) จำนวน 7 รายวิชา ประกอบด้วย 
  6.1.1 วิชาระบบสุขภาพ และการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ   2 หน่วยกิต 
  6.1.2 วิชาการประเมินภาวะสุขภาพชั้นสูงและการตัดสินใจทางคลินิก  3 หน่วยกิต 
  6.1.3 วิชาการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลสำหรับพยาบาลเวชปฏิบัติ  2 หน่วยกิต 
  6.1.4 วิชาการรักษาโรคเบื้องต้นและการจัดการภาวะเร่งด่วน            3 หน่วยกิต 
  6.1.5 วิชาการจัดการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในชุมชน    2 หน่วยกิต 
  6.1.6 วิชาปฏิบัติการรักษาโรคเบื้องต้นและการจัดการภาวะเร่งด่วน  4 หน่วยกิต 
  6.1.7 วิชาปฏิบัติการจัดการโรคเรื้อรังในชุมชน    2 หน่วยกิต 
  6.2 กลุ่มวิชาด้านการจัดการดูแลสุขภาพครอบครัว จำนวน 2 รายวิชา ประกอบด้วย 
  6.2.1 วิชาการจัดการดูแลสุขภาพครอบครัว    2 หน่วยกิต 
  6.2.2 วิชาปฏิบัติการจัดการดูแลสุขภาพครอบครัว    2 หน่วยกิต 
 

         (หลักสูตรนี้ได้รับหน่วยคะแนนการศึกษาต่อเนื่อง สาขาพยาบาลศาสตร์ 50 หน่วยคะแนน) 
 
7. ระยะเวลาในการอบรม 
 อบรมระหว่าง วันที่ 4 ธันวาคม 2569 – 18 พฤษภาคม 2570 

เรียนทฤษฎีผ่านระบบ (Online) ในวันพฤหัสบดี - ศุกร์ - เสาร์ - อาทิตย์                           
เวลา 08.00 – 17.00 น. และฝึกภาคปฏิบัติแบบเต็มเวลา ณ แหล่งฝึกที่วิทยาลัยฯกำหนด              

 
8. จำนวนรับสมัคร 50 คน 



 
9. ค่าลงทะเบียน  คนละ 50,000 บาท (หา้หมื่นบาทถ้วน) 
    (สงวนสิทธิ์การคืนเงินค่าลงทะเบียนไม่ว่ากรณีใดๆ) 
 
๑0. คุณสมบัติของผู้เข้ารับการอบรม ต้องมีคุณสมบัติ ดังนี้ 
 10.1 เป็นพยาบาลวิชาชีพ ที่ได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาลชั้นหนึ่ง หรือการพยาบาล
และการผดุงครรภ์ชั้นหนึ่ง จากสภาการพยาบาลที่ยังไม่หมดอายุ 
 10.2 มีประสบการณ์ในการปฏิบัติการพยาบาล ไม่น้อยกว่า 1 ปี 
 10.3 ได้รับการอนุมัติลาศึกษาต่อจากผู้บังคับบัญชา 
 
11. เกณฑ์การประเมินผลและการสำเร็จการศึกษา 
 11.1 ผู้เข้ารับการฝึกอบรมต้องมีระยะเวลาการศึกษาอบรม ภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติรวมกันไม่น้อย
กว่าร้อยละ 90 จึงจะมีสิทธิ์เข้ารับการประเมินผล 
 11.2 ผู้เข้ารับการอบรมต้องผ่านการประเมินผลโดยได้ระดับขั้นเฉลี่ยทุกวิชาไม่น้อยกว่า 2.00 และ
เฉลี่ยสะสมตลอดหลักสูตรไม่น้อยกว่าระดับ 2.50 ตามระเบียบการวัดผล และประเมินผลตามเกณฑ์ของสภา
การพยาบาล 
 
12. รายละเอียดการรับสมัคร 
 12.1 กำหนดการรับสมัคร ตั้งแต่บัดนี้ จนถึงวันที่ 17 พฤศจิกายน 2569 
 12.2 วธิีการสมัคร ให้มัครผ่านระบบออนไลน์ทางเว็ปไซต์ของวิทยาลัยฯ : 

https://forms.gle/ppVG7dS3bkpz6Pm2A หรือสแกน QR Code โดยอัปโหลดเอกสารประกอบการสมัคร ดังนี้  
1. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 
2. รูปถ่าย 1 นิ้ว (ถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน)                                         

  3. สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ ที่ไม่หมดอายุ 
  4. สำเนาบัตรสมาชิกสภาการพยาบาล 
  5. สำเนาเอกสารการเปลี่ยนชื่อ หรือ นามสกุล (ถ้ามี) 

6. สำเนาใบประกาศนียบัตร ผ่านอบรมหลักสูตรการอบรมเฉพาะทางเวชปฏิบัติทั่วไป 
    (การรักษาพยาบาลเบื้องต้น)   

  7. หลักฐานการโอนเงินค่าสมัคร                
                                                   
 
 
 
 
 
 
 
 

https://forms.gle/ppVG7dS3bkpz6Pm2A


 
 
 
 
 
 
 
 
 
12.3 ค่าสมัครคนละ 300 บาท โดยโอนเข้าบัญชี ธนาคารกรุงไทย บัญชี เงินรายได้สถานศึกษา 
วพบ.แพร่ เลขที่ 506-0-78735-4 (หรือสแกน  QR Code) และแนบหลักฐานการจ่ายเงินค่าสมัคร
ในขั้นตอนการสมัครออนไลน์ 

 
 
 
                                                                             
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 

12.4 หากมีปัญหาในการสมัครออนไลน์ หรือชำระเงิน ให้ติดต่อที่ งานวิจัยและบริการวิชาการ         
โทร ๐ ๕๔๐๖ ๙๖๑๕ ต่อ 397 และ โทรศัพท ์082-7598942 (เจ้าพนักงานธุรการบริการวิชาการ) 

 
13. การคัดเลือกและการประกาศรายช่ือ 

13.1 ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์เข้ารับการคัดเลือก  วันที่ 19 พฤศจิกายน 2569  
13.2 สอบทฤษฎีและสอบสัมภาษณ์ (Online)    วันที่  22 พฤศจิกายน 2569 เวลา 09.00 – 16.00น. 
13.3 ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิเข้ารับการอบรม     วันที่ 25 พฤศจิกายน 2569 
13.4 ชำระเงินได้ตั้งแต่           วันที่ 25 - 30 พฤศจิกายน 2569  
13.5 ช่องทางการประกาศต่างๆ ผ่านทางเว็บไซต์ของวิทยาลัยฯ https://www.bcnph.ac.th/ 
 

หมายเหตุ : การดำเนินการพิจารณาคัดเลือกเป็นที่สิ้นสุด 

QR Code สมัครอบรม 

https://www.bcnph.ac.th/


เริ�มอบรมตั�งแต่ วันที� 4 ธันวาคม 2569 - 18 พฤษภาคม 2570เริ่มอบรมตั้งแต่ วันที� 4 ธันวาคม 2569 - 18 พฤษภาคม 2570เริ�มอบรมตั�งแต่ วันที� 4 ธันวาคม 2569 - 18 พฤษภาคม 2570เริ�มอบรมตั�งแต่ วันที� 4 ธันวาคม 2569 - 18 พฤษภาคม 2570
รูปแบบ Onlie และ Onsite ณ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี แพร่
และสถานที�แหล่งฝ�กปฏิบัติงาน
รูปแบบ Onlie และ Onsite ณ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี แพร่
และสถานที�แหล่งฝ�กปฏิบัติงาน
รูปแบบ Onlie และ Onsite ณ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี แพร่
และสถานที�แหล่งฝ�กปฏิบัติงาน

ประกาศรายชื�อผู้มีสิทธิสอบวัดความรู้และสัมภาษณ์ 

สอบวัดความรู้และสัมภาษณ์ (Online)
 
ประกาศรายชื�อผู้มีสิทธิ�เข้าอบรม 

ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิสอบวัดความรู้และสัมภาษณ์ 

สอบวัดความรู้และสัมภาษณ์ (Online)
 
ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์เข้าอบรม 

ประกาศรายชื�อผู้มีสิทธิสอบวัดความรู้และสัมภาษณ์ ประกาศรายชื�อผู้มีสิทธิสอบวัดความรู้และสัมภาษณ์ 

สอบวัดความรู้และสัมภาษณ์ (Online)สอบวัดความรู้และสัมภาษณ์ (Online)
  
ประกาศรายชื�อผู้มีสิทธิ�เข้าอบรม ประกาศรายชื�อผู้มีสิทธิ�เข้าอบรม 

วันที� 19 พฤศจิกายน 2569วันที� 19 พฤศจิกายน 2569วันที� 19 พฤศจิกายน 2569

วันที� 22 พฤศจิกายน 2569วันที� 22 พฤศจิกายน 2569วันที� 22 พฤศจิกายน 2569

วันที� 25 พฤศจิกายน 2569วันที� 25 พฤศจิกายน 2569วันที� 25 พฤศจิกายน 2569

ค่าลงทะเบียนเรียน 50,000 บาท/คน ตลอดหลักสูตรค่าลงทะเบียนเรียน 50,000 บาท/คน ตลอดหลักสูตรค่าลงทะเบียนเรียน 50,000 บาท/คน ตลอดหลักสูตร
ชําระค่าลงทะเบียนได้ถึง 25 - 30 พฤศจิกายน 2569ชําระค่าลงทะเบียนได้ถึง 25 - 30 พฤศจิกายน 2569ชําระค่าลงทะเบียนได้ถึง 25 - 30 พฤศจิกายน 2569

ค่าสมัคร 300 บาท/คน ค่าสมัคร 300 บาท/คน ค่าสมัคร 300 บาท/คน 
ชําระค่าสมัครได้ถึง 17 พฤศจิกายน 2569ชําระค่าสมัครได้ถึง 17 พฤศจิกายน 2569ชําระค่าสมัครได้ถึง 17 พฤศจิกายน 2569

**ขอสงวนสิทธิการคืนเงินค่าลงทะเบียนไม่ว่ากรณีใดๆ**ขอสงวนสิทธิการคืนเงินค่าลงทะเบียนไม่ว่ากรณีใดๆ**ขอสงวนสิทธิการคืนเงินค่าลงทะเบียนไม่ว่ากรณีใดๆ

สมัครอบรม

การพยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัว รุ่นที� 6การพยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัว รุ่นที� 6การพยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัว รุ่นที� 6

เป�ดรับสมัครแล้ว ตั�งแต่บัดนี� ถึงวันที� 17 พฤศจิกายน 2569เปิดรับสมัครแล้ว ตั้งแต่บัดนี� ถึงวันที� 17 พฤศจิกายน 2569เป�ดรับสมัครแล้ว ตั�งแต่บัดนี� ถึงวันที� 17 พฤศจิกายน 2569เป�ดรับสมัครแล้ว ตั�งแต่บัดนี� ถึงวันที� 17 พฤศจิกายน 2569
สแกน Qr code เพื�อลงทะเบียนผ่าน google from สแกน Qr code เพื�อลงทะเบียนผ่าน google from สแกน Qr code เพื�อลงทะเบียนผ่าน google from 

วทิยาลัยพยาบาลบรมราชชนน ีแพร ่ คณะพยาบาลศาสตร ์สถาบนัพระบรมราชชนก เปิดรบัสมคัรเปิดรบัสมคัร

 สอบถามข้อมูลเพิ่มเติม  

โทร 082-7598942 หรือ 054-069615 ต่อ 397 
(เจ้าหน้าที�งานบริการวิชาการ)

Program of Nursing Specialty in Family Nursing Practitioner

รับจํานวนจํากัด 50 คน เท่านั�น!!รับจํานวนจํากัด 50 คน เท่านั�น!!



 
ใบกรอกประวัติผู้เข้าอบรมหลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง 

สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัว รุ่นที่ 6  
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี แพร่ 

วันที่ 4 ธันวาคม 2569 – 18 พฤษภาคม 2570 
******************* 

 คำชี้แจง : โปรดกรอกรายละเอียดต่าง ๆ ให้สมบูรณ์มากที่สุด เพ่ือประโยชน์ของตัวท่านเองในการเข้ารับการอบรม 
            ----------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
1. ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว) (กรุณาเขียนตัวบรรจง) ................................................... (ชื่อเดิม ถ้ามี).......................................... 
  นามสกุล......................................  (นามสกุลเดิม ถ้ามี)..................................วัน เดือน ปีเกิด......... ............ อายุ ...............ปี 
  ตำแหน่ง........................................... ................................................................     
  ที่อยู่ปัจจุบัน  เลขท่ี..................................หมู่ที่.............หมูบ่้าน........................................ ....ตรอก/ซอย.................................           
  ถนน........................................ตำบล............................................อำเภอ............................. ....................จังหวัด......................  
  รหัสไปรษณีย์..................................................โทรศัพท์บ้าน........................................................โทรสาร................. ................ 
  โทรศัพท์มือถือ..........................................................................  E-mail Address:……………………………………..………………….  
  สถานที่ปฏิบัติงานปัจจุบัน ..................................................... .เลขที่.....................หมู่ที่..................ตรอก/ซอก......................      
  ถนน..............................................ตำบล................................................อำเภอ....................................จังหวัด................... ...... 
  รหัสไปรษณีย์..........................................โทรศัพท์ที่ทำงาน.................................................  
  เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ .............................................เลขที่สมาชิกสภาการพยาบาล ................................................ 
  เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน(13 หลัก)........................................................................................... .......................................  
2. ประวัติการศึกษาระดับอุดมศึกษา (เรียงจากคุณวุฒิต่ำไปสูง ตามลำดับ) 

คุณวุฒิ ปี พ.ศ. ที่จบ ชื่อสถานที่ศึกษา 
1. ......................................................................................... .

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

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

............................................................ 
2. ......................................................................................... .

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

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

............................................................ 
3. ......................................................................................... .

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

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

............................................................ 
4. ..........................................................................................

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

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

............................................................ 
5. ......................................................................................... .

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

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

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

ระบุชื่อการอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง ที่เคยผ่านการอบรมมา 
ชื่อหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง ปี พ.ศ. ที่จบ           ชื่อสถานที่ศึกษา 

1) ........................................................................... ... ....................... .......................................................... 
2) .............................................................................. ....................... .......................................................... 
3) .............................................................................. ....................... .......................................................... 



 

 

3. ประวัติการทำงาน (จากอดีตถึงปัจจุบัน)            
    3.1 ตำแหน่ง.................................แผนก……………………………....................หนว่ยงาน......................................พ.ศ..............   
    3.2 ตำแหน่ง.................................แผนก……………………………....................หนว่ยงาน......................................พ.ศ..............   
    3.3 ตำแหน่ง.................................แผนก……………………………....................หนว่ยงาน......................................พ.ศ..............   
    3.4 ตำแหน่ง.................................แผนก……………………………....................หนว่ยงาน......................................พ.ศ..............   
 
4. ประสบการณ์ในหน่วยงานปัจจุบัน ............ ปี   
5. สถานที่พักระหว่างฝึกภาคปฏิบัติ 
     (  )  บ้านพักของตนเอง 
     (  )  หอพัก ระบุ.... ชื่อหอพัก..............................................ที่อยู่....................................................โทร........ ........................ 
7. ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
        (ลงชื่อ) ........................................................................ 
         (......................................................................) 
        วันที่ ................... เดือน ........................... พ.ศ. .............. 
8. คำรับรองของผู้บังคับบัญชา 
 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว..........................................นามสกุล........................................... ตำแหน่ง.. ............................. 
 อนุมัติให้ นาย/นาง/นางสาว.........................................นามสกุล........................................... ตำแหน่ง............................... 
     สถานที่ปฏิบัติงาน............................................................................................................ ..................................................  
      เข้ารับการอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง  สาขาการพยาบาลหลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง 
สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัวรุ ่นที่ 6 ณ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี แพร่ ในระหว่างวันที่ 4 ธันวาคม 2569 ถึง                     
18 พฤษภาคม 2570    
 
 

                                                                            (ลงชื่อ).........................................................................   
                                                                                  (.....................................................................)                             

        ตำแหน่ง  .......................................................................... 
                              วันที่ .......... เดือน ..................... พ.ศ. .............. 
 
 
 
 
หมายเหตุ :  เอกสารประกอบการรายงานตัวฝึกอบรม ให้อัพโหลดไฟล์ลงในระบบออนไลน์ 
        1. สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ   2. สำเนาบัตรสมาชิกสภาการพยาบาล 
        3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน        4. สำเนาเอกสารการเปลี่ยนชื่อ-นามสกุล (ถ้ามี) 
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