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ใบสมัครคัดเลือก 
หลักสูตรฝึกอบรมระยะสั้น การพยาบาลผู้ป่วยส่องกล้องระบบทางเดินอาหารขั้นพ้ืนฐาน รุ่นท่ี 12 

 

1. ชื่อ-นามสกุล......................................................................................ชื่อ-นามสกุลเดิม(ถ้ามี)....................................................... 
เกิดวันที.่..................................................... (นับถึงวันยื่นใบสมัคร)    จังหวัดที่เกิด........................................................................... 
บัตรประชาชน  เลขท่ี.....................................................................................หมดอายุวันที่................................................................ 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาล เลขท่ี............................................. หมดอายุวันท่ี................................................................. 
สมาชิกสภาการพยาบาล เลขท่ี......................................................................หมดอายุวันที.่................................................................ 

2. ที่อยู่ปัจจุบัน……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

3. ปัจจุบันปฏิบัติงานตำแหน่ง................................................................................................................................................................ 
สถานท่ีปฏิบัติงานปัจจุบัน……………………………………………………………………………………………………………………..……………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
เบอร์โทรที่ทำงาน...................................................................มือถือ.........................................................(ท่ีสามารถติดต่อได้โดยตรง) 
E-mail................................................................................... 

4. ประวัติการศึกษาวิชาชีพพยาบาล (เรียงลำดับปีพ.ศ.) 
ช่วงระยะเวลาศึกษา

(พ.ศ.) 
สาขาท่ีศึกษา สถาบัน รวมระยะเวลา

การศึกษา(ปี) 

    
    

    
 

5. ประวัติการปฏิบัติงาน (เรียงตั้งแต่เร่ิมปฏิบัติงานหลังจบการศึกษาจนถึงปัจจุบัน) 
ช่วงระยะเวลา

ปฏิบัติงาน(พ.ศ.) 
ตำแหน่ง ประเภทผู้ป่วยท่ีดูแล โรงพยาบาล 

รวมระยะเวลา
การปฏิบัติงาน

(ปี) 

     
     
     
     

 

6. ประสบการณ์การเป็นพยาบาลผู้ป่วยส่องกล้องระบบทางเดินอาหาร............................................................................................ปี 
7. เหตุผลที่ต้องการเข้าอบรมหลักสูตรนี้.................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................................................................. 
8. คำรับรองของผู้สมัคร 

ข้าพเจ้า...................................................................................ขอรับรองว่าข้อความข้างต้นทั้งหมดนี้ เป็นความจริงทุกประการ                   
และเมื่อข้าพเจ้าได้เข้ารับการศึกษาอบรมจะปฏิบัติตนให้ถูกต้องตามระเบียบข้อบังคับของฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช                   
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล  มหาวิทยาลัยมหิดล 

 
 
 

ลงนามผูส้มัคร.................................................................... 
วันท่ี........................................ 

 

ติดรูปถ่าย 
1 นิ้ว 

ให้เรียบร้อย  
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หนังสอืรับรองของผู้บังคับบัญชา 
                 
    

 เขียนที…่……………………………………….          
   …………………………………………. 

            วันที่.................................................. 
  
 
 เรียน    ผู้อำนวยการโรงพยาบาลศิริราช 

 
ชื่อ-นามสกุล (ผู้บังคับบัญชา) ......................................................................... ตำแหน่ง............................... 

สถานที่ทำงาน......................................................................................................................................................... ............ 
ขอรับรองว่า ชื่อ-นามสกุล (ผู้สมัคร)...........................................................................ตำแหน่ง.......................................... 
เป็นผู้ที่ได้รับการอนุมัติให้สมัครเพ่ือเข้าอบรมโครงการ/หลักสูตร......................................................................................  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ตามหลักสูตรของฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช  คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล  มหาวิทยาลัยมหิดล 
 

ความจำเป็นที่ผู้สมัครต้องเข้าฝึกอบรมครั้งนี้...................................................................... ................................................. 
............................................................................................................................. ...............................................................
............................................................................................................................................... ............................................. 
 
 

     ลงลายมือชื่อผู้บังคับบัญชา........................................................................ 
             (.......................................................................) 

                                     ตำแหน่ง............................................................................................. 
            วันที่............................................................. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
หมายเหตุ    ผู้ลงนามคือผู้บังคับบัญชาที่มีสิทธิ์อนุมัติให้สมัครสอบและลาฝึกอบรมได้ 
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ข้อกำหนดเพ่ือความปลอดภัยและป้องกันการแพร่ระบาดโรคติดต่อ 

สำหรับผู้เข้ารับการฝึกอบรมที่ขึ้นฝึกปฏิบัติในหอผู้ป่วยหรือหน่วยงานบริการผู้ป่วย ต้ังแต่ 2 สัปดาห์ ขึ้นไป 
ชื่อ-นามสกุล...................................................................................ตำแหน่ง..................................................................... 
หลักสูตร........................................................................................................................................................................... 
สถาบัน/โรงพยาบาล..................................................โทรศัพท์มือถือ.............................Email………………………………….. 
 

ผู้ที่จะเข้ารับการฝึกอบรม ณ ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล ต้องแสดง
หลักฐานการได้รับวัคซีน หรือ มีประวัติการเป็นโรคในอดีต หรือมีผลตรวจพบว่ามีภูมิคุ้มกัน ดังข้อ 1-5 (เว้นแต่มีข้อห้ามทางการแพทย์ในการ
รับวัคซีน)  
 

ลำดับที่ 1  หลักฐานการฉีดวัคซีนป้องกันโรคหัด คางทูม หัดเยอรมัน (MMR) : อย่างน้อย 2 คร้ัง 
 มีหลักฐานการฉีดวัคซีน 
 ไม่มีหลักฐานการฉีดวัคซีน ต้องดำเนินการฉีดวัคซีนก่อนเข้ารับการฝกึอบรม พร้อมส่งหลักฐานการฉดีวคัซีน 

 

ลำดับที่ 2  รายงานผลการตรวจภูมิคุ้มกนัโรคอีสุกอีใส หรือ หลักฐานการฉีดวัคซีน อย่างน้อย 2 คร้ัง หรือ หลักฐานประวัติการเป็นโรค
อีสุกอีใสในอดีตพร้อมใบรับรองแพทย์ 

 มีผลการตรวจภมูิคุ้มกัน (varicella Ab-positive) หรือ มีหลักฐานการฉีดวัคซีน 2 ครั้ง 
 ไม่มีภูมคิุ้มกัน (ผลการตรวจภูมิเป็น negative) ต้องดำเนินการฉีดวัคซีนก่อนเข้ารับการฝึกอบรม พร้อมส่งหลักฐานการฉีดวัคซีน 

 

ลำดับที่ 3 รายงานผลการตรวจภูมิคุ้มกันโรคตับอักเสบบี (anti-HBs≥10 IU/mL) หรือหลักฐานการได้รับวัคซีนป้องกันโรคตับอักเสบบี 3 คร้ัง 
 มีผลการตรวจภมูิคุ้มกัน (anti-HBs ≥10 IU/mL) หรือ มีหลักฐานการฉีดวัคซีนอย่างน้อย 3 ครั้ง 
 ไม่มภีูมิคุ้มกัน (ผลเป็น negative หรือ anti-HBs < 10 IU/mL) ต้องดำเนินการฉีดวคัซีนก่อนเข้ารับการฝึกอบรม พร้อมส่ง

หลักฐานการฉดีวัคซีน ครั้งท่ี 1 ในวันรายงานตัว และติดตามฉดีวัคซนีให้ครบตามกำหนดการฉีด 
 อยู่ระหว่างการฉดีวัคซีน แต่ยังฉดีไม่ครบ ให้ส่งหลักฐานการฉีดวัคซนีท่ีฉีดไปแล้ว และตดิตามฉีดวัคซนีให้ครบตามกำหนดการฉีด 

 

ลำดับที่ 4  หลักฐานการฉีดวัคซีนป้องกันโรคคอตีบ บาดทะยัก ไอกรน (Tdap) ภายใน 10 ปี 
 มีหลักฐานการฉีดวัคซีน 
 ไม่มีหลักฐานการฉีดวัคซีน ต้องดำเนินการฉีดวัคซีนก่อนเข้ารับการฝกึอบรม พร้อมส่งหลักฐานการฉดีวคัซีน 

 

ลำดับที่ 5  หลักฐานการฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ (influenza) ภายใน 1 ปี 
 มีหลักฐานการฉีดวัคซีน 
 ไม่มีหลักฐานการฉีดวัคซีน ต้องดำเนินการฉีดวัคซีนก่อนเข้ารับการฝกึอบรม พร้อมส่งหลักฐานการฉดีวคัซีน 

 

ลำดับที่ 6  รายงานผลการตรวจภาพรังสีทรวงอก ภายใน 6-12 เดือน (เฉพาะผลอ่านเท่านั้น) 
 ปกติ 
 ผิดปกติ ต้องแสดงหลักฐานการรักษาก่อนเข้ารับการฝึกอบรม 

 


