
  
 

  วนัท่ีจดัท ำ 13 กนัยำยน 2567  

 

ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช 

ใบสมคัรเฝ้าไข้ (พยาบาลพเิศษ) 

 

 

ขำ้พเจำ้ นำย นำง นำงสำว................................................................................................ อำย.ุ......................ปี  

ต ำแหน่ง ......................................... SAP………...................... ปฏิบติังำนท่ีงำนกำรพยำบำล .......................................................  
หอผูป่้วย/หน่วยงำน..............................................  โทร...................................  เบอร์โทรศพัทมื์อถือ  ........................................... 
ท่ีอยูบ่ำ้นเลขท่ี ............................................................   ถนน ............................................... ต ำบล/ แขวง..................................................  

อ ำเภอ/เขต.............................................จงัหวดั...................................................................................โทร...................................... 
วฒิุกำรศึกษำ: พยำบำลศำสตร์บณัฑิตจำกสถำบนั..................................................................................................พ.ศ……...…....…... 

 

ขำ้พเจำ้ไดแ้นบเอกสำรประกอบกำรกำรสมคัรฉบบัจริง เพ่ือพิจำรณำดงัน้ี  

 ใบอนุญำตประกอบวชิำชีพกำรพยำบำลเลขท่ี......................................................วนัหมดอำย.ุ................................... 

 สมำชิกสภำกำรพยำบำลเลขท่ี.....................................................................................วนัหมดอำย.ุ...................................  

 สมำชิกสมำคมพยำบำลแห่งประเทศไทย (ตลอดชีพ) เลขท่ี............................................................................................ 

 หนงัสือรับรองคุณสมบติัผูเ้ฝ้ำไขพ้ิเศษ 
 

ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำ ข้อมูลท่ีให้ไวน้ี้เป็นควำมจริงทุกประกำรและข้ำพเจ้ำได้อ่ำนประกำศฝ่ำยกำรพยำบำลฯ  
เ ร่ือง หลักเกณฑ์และอัตรำกำรจ่ำยค่ำตอบแทนกำรเฝ้ำไข้พิเศษฯ ด้วยควำมเข้ำใจโดยตลอดแล้ว  ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำ 
จะปฏิบติัตำมประกำศฯน้ีอยำ่งเคร่งครัด  
 
 
 
 

(ช่ือ  นำมสกลุ ผูส้มคัร.........................................................) 
วนัท่ี...............เดือน...........................พ.ศ. ................. 

รูปถ่ายหนา้ตรง 
สวมเครื่องแบบพยาบาล  

ขนาด 1 นิว้ 


