
 

 
 

 

 
ที่  ศธ0514.7.3.13/ว.  

 

 
 
 
 
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัขอนแก่น 
จังหวัดขอนแก่น40002 
 

     มกราคม2561 
 

เรื่องขอเรียนเชิญบุคลากรพยาบาลเข้าร่วมอบรม 
 

เรียนผู้อํานวยการโรงพยาบาล 
 

สิ่งที่ส่งมาด้วย  1.กําหนดการประชุมพร้อมจํานวน 1 ชุด               
         2.แบบฟอร์มการนําส่งคา่ลงทะเบียน จํานวน 1 ชดุ               

 

ด้วยคณะกรรมการพัฒนาวิชาชีพการพยาบาลงานบริการพยาบาลโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่นได้กําหนดให้มีการจัดโครงการอบรม“ความก้าวหน้าและการเตรียมเข้าสู่การ
ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงในระบบใหม่(Update APN)”ระว่างวันที่ 31 มีนาคม-1 เมษายนพ.ศ.2561เวลา 08.30-16.30 
น.ณห้องประชุม 89 พรรษาสมเด็จย่า  โรงพยาบาลศรีนครินทรโ์ดยมีวัตถุประสงคเ์พื่อพัฒนาความรู้แก่บุคลากรพยาบาลในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือในการการพัฒนาบทบาทสมรรถนะการปฏิบัติการพยาบาลข้ันสูง เพื่อเตรียมความพร้อมในการสอบหนังสือ
อนุมัติแสดงความรู้ความชํานาญเฉพาะทางสาขา(อพย.) และการพัฒนาเครือข่ายผู้ปฏิบัติการพยาบาลข้ันสูง 
  ในการนี้ โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ใคร่ขอเรียนเชิญพยาบาลที่สนใจ
เข้าร่วมอบรมโดยมีค่าใช้จ่ายสําหรับค่าลงทะเบียนจํานวน1,000 บาท(หนึ่งพันบาทถ้วน) ทั้งนี้ผู้เข้าร่วมอบรมสามารถเบิก
ค่าลงทะเบียนและค่าใช้จ่ายต่างๆจากต้นสังกัดได้ตามระเบียบกระทรวงการคลังหนังสือที่กค0502/ว.122 ลงวันที่ 27 ธันวาคม 
2545 เมื่อได้รับอนุมัติจากผู้บังคับบัญชาแล้ว กรุณาลงทะเบียนผ่าน google form และชําระค่าลงทะเบียนไปที่ งานบริการ
พยาบาล โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 40002โดยโอนเงินเข้าบัญชีธนาคารกรุงเทพฯ สาขา
ยอ่ย มหาวิทยาลัยขอนแก่นบัญชีเงินฝากสะสมทรัพย์เลขที่บัญชี 631-0-09209-0ชื่อบัญชี นางอุบล จ๋วงพานิช และ นางพนอ เต
ชะอธิกและนางสาวอุบลรัตน์ ต้อยมาเมืองพร้อมส่งแบบฟอร์มนําส่งค่าลงทะเบียนอบรม (เอกสารแนบ) และหลักฐานการโอนเงิน
ไปที่ หมายเลขโทรสาร 043-363825Email : apnubonrat@gmail.comภายในวันที่ 15 มีนาคม 2561ได้ตั้งแต่บัดนี้เป็นต้นไป
ทั้งนี้ คะแนน CNEU อยู่ระหว่างดําเนินการหากมีข้อสงสัยสามารถสอบถามรายละเอียดได้ที่ นางสาวอุบลรัตน์  ต้อยมาเมือง 
หมายเลขโทรศัพท์062-939-0519หรือนางสาวธินิดา แหม่งปัง และ  นางสาวณัฐปภัษร์ธนวิรุฬห์ฬารหมายเลขโทรศัพท์ 043-
363082-4 ต่อ 0 

 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา และประชาสัมพันธ์ให้บุคลากรในสังกัดทราบ  จักขอบคุณยิ่ง 
 

ขอแสดงความนับถื 
 
      (รองศาสตราจารย์อภิชาติ  จิระวุฒิพงศ)์ 
         ผู้อํานวยการโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
งานบริการพยาบาล  
โทรศัพท์  043- 363-082-4 
โทรสาร043 - 363825 
 
 

 
แบบฟอร์มนําส่งค่าลงทะเบียนอบรม 

 “ความก้าวหน้าและการเตรียมเข้าสู่การปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงในระบบใหม่ (Update APN)” 
ระหว่างวันที่ 31 มีนาคม - 1 เมษายน พ.ศ.2561 



ณ ห้องประชุม 89 พรรษาสมเด็จย่า งานบริการพยาบาลโรงพยาบาลศรีนครินทร์  
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

 
ชื่อ-สกุลด้วยตัวบรรจง ....................................................................................................................................... 
ตําแหน่ง ............................................................................................................................................................. 
สถานทีป่ฏิบัตงิาน  ............................................................................................................................................ 
อําเภอ................................ จังหวัด..................................... รหัสไปรษณยี.์........................................................ 
เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชพี ....................................................................................................................... 
หมายเลขโทรศัพท์ ....................................................... มือถือ ......................................................................... 
E-Mail Add ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ทั้งนี้ ผูส้มัครได้ดาํเนินการดงัต่อไปนี้แล้ว 
� ได้ลงทะเบียนผ่าน Google form ตาม ลิงค์ https://goo.gl/forms/46UOTu8cuHK71bwk2 
หรือ QR code ดังภาพ 

 
 
� ได้โอนเงินผา่นธนาคาร ไดช้ําระค่าลงทะเบียน จํานวน 1,000 บาทโดยโอนเข้าบญัชีเงนิฝากบญัชีเงินฝากสะสม

ทรัพย์ ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาย่อย มหาวิทยาลัยขอนแก่น ชื่อบัญชี นางอุบล  จ๋วงพานิช และ นางพนอ เตชะอธิก และ
นางสาวอุบลรัตน์ ต้อยมาเมืองเลขที่บัญช6ี31-0-09209-0เมื่อวันที่ .........เดือน................ป.ี............. 
 
 

............................................. 
ลงชื่อผู้สมัคร 

 
� ให้แนบแบบฟอร์มนี้ พร้อมกับสาํเนาการโอนเงิน ไปที่ หมายเลขโทรสาร 043-363825 
� หากมีข้อสงสัยติดต่อ คุณอุบลรัตน์  ต้อยมาเมือง หมายเลขโทรศัพท0์62-939-0519และคุณธินดิา  แหม่งปัง

โทร.043-36382-4 โทรสาร. 043-363825 
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แบบฟอร์มนําส่งค่าลงทะเบียนอบรม 

 “ความก้าวหน้าและการเตรียมเข้าสู่การปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงในระบบใหม่ (Update APN)” 
ระหว่างวันที่ 31 มีนาคม - 1 เมษายน พ.ศ.2561 

ณ ห้องประชุม 89 พรรษาสมเด็จย่า งานบริการพยาบาลโรงพยาบาลศรีนครินทร์  
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

 
ชื่อ-สกุลด้วยตัวบรรจง ....................................................................................................................................... 
ตําแหน่ง ............................................................................................................................................................. 
สถานทีป่ฏิบัตงิาน  ............................................................................................................................................ 
อําเภอ................................ จังหวัด..................................... รหัสไปรษณยี.์........................................................ 
เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชพี ....................................................................................................................... 
หมายเลขโทรศัพท์ ....................................................... มือถือ ......................................................................... 
E-Mail Add ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ทั้งนี้ ผูส้มัครได้ดาํเนินการดงัต่อไปนี้แล้ว 
� ได้ลงทะเบียนผ่าน Google form ตาม ลิงค์ https://goo.gl/forms/46UOTu8cuHK71bwk2 
หรือ QR code ดังภาพ 

 
 
� ได้โอนเงินผา่นธนาคาร ไดช้ําระค่าลงทะเบียน จํานวน 1,000 บาทโดยโอนเข้าบญัชีเงนิฝากบญัชีเงินฝากสะสม

ทรัพย์ ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาย่อย มหาวิทยาลัยขอนแก่น ชื่อบัญชี นางอุบล  จ๋วงพานิช และ นางพนอ เตชะอธิก และ
นางสาวอุบลรัตน์ ต้อยมาเมืองเลขที่บัญช6ี31-0-09209-0เมื่อวันที่ .........เดือน................ป.ี............. 
 
 

............................................. 
ลงชื่อผู้สมัคร 

 
� ให้แนบแบบฟอร์มนี้ พร้อมกับสาํเนาการโอนเงิน ไปที่ หมายเลขโทรสาร 043-363825 
� หากมีข้อสงสัยติดต่อ คุณอุบลรัตน์  ต้อยมาเมือง หมายเลขโทรศัพท0์62-939-0519และคุณธินดิา  แหม่งปัง

โทร.043-36382-4 โทรสาร. 043-363825 


