
 
โรงพยาบาลบ้านแพ้ว (องค์การมหาชน)  

 

ขอเชิญผู้สนใจสมคัรเข้าอบรม 
“โครงการอบรมผู้ช่วยเหลือผู้ป่วยและดูแลผู้สูงอายุ ประจําปี 2560” 

 

วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ืออบรมให้ความรู้การดูแลผู้ป่วยและผู้สูงอายุข้ันพ้ืนฐานแก่ผู้ท่ีสนใจ ในการประกอบอาชีพเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ป่วยหรือ
ดูแลผู้สูงอายุท้ังในสถานโรงพยาบาลและในชุมชน 
 2. เตรียมความพร้อมอัตรากําลังผู้ช่วยเหลือผู้ป่วย ให้เพียงพอเหมาะสมกับภาระงาน 
 3. ผ่องถ่ายภาระงานในบางกิจกรรมท่ีไม่ซับซ้อนของพยาบาลวิชาชีพเพ่ือให้สามารถดูแลผู้ป่วยท่ีมีความซับซ้อนมากข้ึน 
 4. เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการให้บริการช่วยเหลือผู้ป่วยได้ครอบคลุมมากย่ิงข้ึน 
ผู้สอน   แพทย์, พยาบาลวิชาชีพ และผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลซ่ึงมีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ 
สถานท่ีฝึกอบรม  โรงพยาบาลบ้านแพ้ว (องค์การมหาชน) 
ระยะเวลา   ระยะเวลาการอบรมวันท่ี 5 เมษายน 2560 ถึงวันท่ี 25 พฤษภาคม 2560 
เนื้อหาวิชา  รวม 200 ชั่วโมง (ภาคทฤษฎี  50  ชั่วโมง, ภาคปฏิบัติ 150 ชั่วโมง ) 
จํานวนผู้เข้าอบรม  30 คน 
คุณสมบัติผู้เข้าอบรม 
 1. ผู้ท่ีสําเร็จการศึกษาระดับมัธยมศึกษาปีท่ี 6 หรือเทียบเท่า 
 2. ไม่จํากัดเพศ เพศชายต้องผ่านการเกณฑ์ทหาร, เพศหญิงไม่อยู่ในระหว่างต้ังครรภ์และให้นมบุตร 
 3. ไม่เป็นผู้ต้องโทษทางอาญา 
 4. สัญชาติไทย อายุ 18-35 ปี 
 5. มีบุคลิกภาพดี มีใจรักในงานบริการ 
 6. ไม่มีโรคประจําตัวหรือมีปัญหาสุขภาพท่ีจะเป็นอุปสรรคต่อการอบรมและปฏิบัติงาน 
 

ค่าลงทะเบียน  ฟรีตลอดหลักสูตร (พร้อมอาหารกลางวัน ฟรี!) 
 

การรับสมัคร  รับสมัครระหว่างวันท่ี 6 มีนาคม 2560 ถึง 24 มีนาคม 2560 
 

เอกสารประกอบการรับสมัคร 
 - รูปถ่ายหน้าตรงขนาด 1 นิ้ว 2 รูป (ถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน) 
 - สําเนาทะเบียนบ้าน 1 ฉบับ 
 - สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน 1 ฉบับ 
 - สําเนาวุฒิการศึกษา หรือใบรับรองการศึกษา 1 ฉบับ 
 - ใบรับรองแพทย์ออกไว้ไม่เกิน 1 เดือน 
ประกาศรายชื่อผู้ผ่านการคัดเลือก วันท่ี 29 มีนาคม 2560 ณ งานทรัพยากรมนุษย์ โรงพยาบาลบ้านแพ้ว (องค์การมหาชน) 
 
วิธีการประเมินผล 
 - ผู้เข้าอบรมต้องมีเวลาเข้าอบรมตามเวลาเรียนไม่น้อยกว่า 80 เปอร์เซ็นต์ 
 - ผ่านการทดสอบข้อเขียนและผ่านเกณฑ์การฝึกปฏิบัติงานตามท่ีกําหนด 
ผู้รับผิดชอบโครงการ งานทรัพยากรมนุษย์ และ ฝ่ายการพยาบาลโรงพยาบาลบ้านแพ้ว (องค์การมหาชน) 
 
สนใจติดต่อและสมัครอบรมได้ท่ี :  งานทรัพยากรมนุษย์ ตึกสมเด็จย่า 90 พรรษา (ชั้น 5) โรงพยาบาลบ้านแพ้ว (องค์การมหาชน)  
เลขท่ี 198 หมู่ 1 ถนนบ้านแพ้ว-พระประโทน ตําบลบ้านแพ้ว อําเภอบ้านแพ้ว จังหวัดสมุทรสาคร 74120 
โทร. 034-419566, 419577  โทรสาร. 034-419567 www.bphosp.or.th 

ฟร!ี



เลขที่ใบสมัคร........................

ข้อมุลส่วนบุคคล
ชื่อ นาย, นาง, นางสาว ...............................................  นามสกุล...............................................
NAME : MR., MISS, MRS.  ……………………………     SURENAME………………………………..
เกิดวันท่ี..................... เดือน................................... พ.ศ. .......................    อายุ.................. ปี  
น้ําหนัก........... กก. ส่วนสูง..............ซม. เชื้อชาติ................. สัญชาติ................. ศาสนา...................  
บัตรประชาชนเลขท่ี.............................................. ออกให้ ณ ..................................... วันหมดอายุ..............................
สถานภาพทางทหาร           ผ่านการเกณฑ์ทหาร        ยังไม่เกณฑ์  จะเกณฑ์เม่ือ..................................................

          ได้รับการยกเว้น เพราะ..............................................................
ชื่อ-นามสกุล บิดา..................................................................... ชื่อ-นามสกุล มารดา.......................................................................
สถานภาพการสมรส          โสด            สมรส  ชื่อ-สกุล คู่สมรส..........................................     หม้าย          หย่าร้าง

จํานวนบุตร ท้ังหมด................................. คน
ท่ีอยู่ปัจจุบัน อยู่บ้านเลขที่........................... หมู่ท่ี............................... ถนน.................................................................. 
ตําบล/แขวง.................................. อําเภอ/เขต.................................. จังหวัด...................................... รหัสไปรษณีย์.......................
โทรศัพท์................................. โทรศัพท์มือถือ................................. E-mail Address……........……………………………….………
ประวัติการศึกษา
สําเร็จการศึกษาชั้น................................................................................ ปีการศึกษาท่ีจบ..............................................................
จากสถานศึกษา/โรงเรียน.................................................................... อําเภอ....................................... จังหวัด.................................
คะแนนเฉลี่ย................................................ วุฒิท่ีได้รับ.......................................................................................................................
ประวัติการทํางาน
1. สถานท่ีทํางาน................................................................. ตําแหน่ง........................................ เงินเดือน......................... บาท
ระยะเวลาต้ังแต่....................................................... สาเหตุท่ีออก.................................................................................................
2. สถานท่ีทํางาน................................................................. ตําแหน่ง........................................ เงินเดือน......................... บาท
ระยะเวลาต้ังแต่....................................................... สาเหตุท่ีออก.................................................................................................
ข้อมูลอ่ืน ๆ 
ความสามารถพิเศษ.......................................................................................................................................................................
ท่านเคยถูกฟ้องร้องดําเนินคดีหรือต้องคําพิพากษาหรือไม่       ไม่เคย        เคย  อธิบาย................................................
ท่านเคยป่วยหนักหรือเป็นโรคติดต่อร้ายแรงมาก่อนหรือไม่       ไม่เคย        เคย  ระบุโรค................................................
ท่านมีโรคประจําตัวหรือโรคเรื้อรังหรือไม่                   ไม่เคย        เคย  ระบุโรค................................................
บุคคลท่ีติดต่อได้กรณีเร่งด่วน
ชื่อ - นามสกุล ............................................................................................................. ความสัมพันธ์.............................................
หมายเลขโทรศัพท์ท่ีติดต่อได้สะดวก............................................ E-mail Address……........……………………………….………
          ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความท่ีกล่าวไว้ข้างต้นท้ังหมดนี้เป็นความจริงทุกประการ หากโรงพยาบาลฯ ตรวจพบ
ภายหลังว่าข้อมูลไม่ตรงกับความเป็นจริง โรงพยาบาลฯ มีสิทธิ์ท่ีจะยกเลิกการอบรมของข้าพเจ้าได้ โดยไม่ต้องจ่ายเงินชดเชย
หรือค่าเสียหายใด ๆ ท้ังสิ้น

ลงชื่อ............................................................................. ผู้สมัคร
     (.............................................................................)
          วัน/เดือน/ปี .........................................

            ใบสมัครเข้าอบรม
            โครงการอบรมผู้ช่วยเหลือผู้ป่วยและดูแลผู้สูงอายุ ประจําปีงบประมาณ 2560

ติดรูปถ่าย 1 นิ้ว
ถ่ายไว้ไม่เกิน

6 เดือน
 


	โบว์ชัว อบรม NA
	แบบฟอร์มใบสมัครอบรม NA

