
กำหนดการ
เปิดรับสมัครตั้งแต่บัดนี้ถึง
วันที่ 10 ธันวาคม 2564

1. ส่งหลักฐานการสมัครให้วิทยาลัยฯ
ภายใน วันที่ 23 ธธันวาคม 2564 เวลา
16.00 น.   

ทาง E-mail :  bcnt.enp@gmail.com

2. ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์สอบข้อเขียน
และสอบสัมภาษณ์ วันที่ 24 ธันวาคม
2564  ทางเว็บไซต์วิทยาลัย
www.bcnt.ac.th

3. วันที่ 27 ธันวาคม 2564

เวลา 09.00 - 12.00 น. สอบข้อเขียน
เวลา 13.00 - 16.00 น. สอบสัมภาษณ์

4. ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์เข้ารับการ
อบรม วันที่ 29 ธันวาคม 2564

ทางเว็บไซต์วิทยาลัย www.bcnt.ac.th

CNEU 50 หน่วยคะแนน

Contact Us

อาจารย์นันทยา   เสนีย์   
ผู้รั บผิดชอบโครงการ
โทร .  099-4612558



นางสาวจิราภรณ์  ชูสิงห์ 
เจ้าหน้าที่ประจำโครงการ
โทร .  087-4177674



Website :

www.bcnt.ac.th



E-Mail :
bcnt.enp@gmail.com

หลักสูตรฝึกอบรม
การพยาบาล

เฉพาะทาง สาขาการ
พยาบาล

เวชปฏิบัติฉุกเฉิน 
รุ่นที่ 8

เปิดรับสมัคร 

จัดการอบรม ระหว่างวันที่ 
7 กุมภาพันธ์ - 

10 มิถุนายน  2565

ตตั้งแต่บัดนี้ ถึง 23 ธันวาคม 2564

สอบออนไลน์

HP
Highlight



คุณสมบัติ
ของผู้เข้ารับการอบรม

1. เป็นพยาบาลวิชาชีพ/

อาจารย์พยาบาลที่ได้รับใบ
อนุญาตประกอบวิชาชีพการ
พยาบาลและการผดุงครรภ์
ชั้นหนึ่งจากสภาการพยาบาล

2 มีประสบการณ์การปฏิบัติ
การพยาบาลในหน่วยบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินที่ดูแล
ผู้ป่วย ไม่น้อยกว่า 1 ปี/การ
สอนที่เกี่ยวกับการพยาบาลผู้
ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน

1. ใบสมัครตามแบบของวิทยาลัย
2. รูปถ่ายขนาด  1 นิ้ว  จำนวน  
     1 รูป  ถ่ายไม่เกิน   6 เดือน    
     สำหรับติดในใบสมัคร
3. สำเนาปริญญาบัตร
4. สำเนาใบอนุญาตประกอบ
     วิชาชีพที่ยังไม่หมดอายุ
5. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน
6. เอกสารอื่ น  เช่น  ใบเปลี่ยนชื่อ-
     สกุล  (ถ้ามี)

หลักฐานประกอบการสมัคร

วัตถุประสงค์หลักสูตร
       หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะ
ทางสาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติ
ฉุกเฉินจัดทำขึ้นเพื่ อเพิ่มพูน
สมรรถนะพยาบาลในการรักษา
พยาบาลผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉินทั้ง
ในระยะก่อนถึงโรงพยาบาล  ใน
โรงพยาบาลและการส่งต่อผู้ป่วย
ระหว่างโรงพยาบาล  โดย
ประยุกต์ใช้ความรู้ด้านนโยบาย
กฎหมายที่ เกี่ยวข้องกับการ
แพทย์สถานการณ์ปัญหาสุขภาพ
ฉุกเฉิน  รวมทั้งบทบาทพยาบาล
เวชปฏิบัติฉุกเฉิน  สามารถ
ประเมินและจัดการทรัพยากร
เพื่อการรักษาพยาบาลผู้ป่วย
ฉุกเฉินได้ทั้งในภาวะปกติและใน
ภาวะภัยพิบัติ  สื่ อสารและใช้
เทคโนโลยีเพื่ อเพิ่มประสิทธิภาพ
การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน  ประยุกต์
ใช้ข้อมูลในการปฏิบัติการการ
แพทย์ฉุกเฉิน  รวมทั้งประสาน
งานกับทีมบุคลากรทางการ
แพทย์ฉุกเฉิน

หมายเหตุ
    
     ค่าลงทะเบียน  จำนวน  62,000 บาท
(หกหมื่นสองพันบาทถ้วน)
     ไม่รวมค่าเดินทาง  ที่พัก  และเบี้ยเลี้ยง
ในการอบรมภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ





 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ตรัง 
ใบสมัคร 

หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน รุ่นที่ 8 

1. ชื่อ-นามสกุล (นาย/นาง/นางสาว/อื่นๆระบุ)................................................................................................................... 
Name-Surname (Mr./Mrs./Miss./other).................................................................................................................. . 

2. วันเดือนปีเกิด....................................................................อายุ............................ปี  ชื่อเล่น........................................... 
ศาสนา....................................... เชื้อชาติ.............................. สถานะ ( ) โสด ( ) สมรส ( ) อ่ืนๆระบุ............................ 

3. เลขประจำตัวประชาชน........................................................................................................... ....................................... 
เลขใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ……………………….......………..……เลขบัตรสมาชิกสภาการพยาบาล…………...….........……. 

4. ที่อยู่ปัจจุบัน(ที่ติดต่อได้สะดวก)..................................................แขวง/ตำบล.................................................................  
เขต/อำเภอ..........................................จังหวัด....................................................รหัสไปรษณีย์.......................................  
โทรศัพท์(มือถือ)............................................................ E-mail...………………………………………….……………………........... 

5. สถานที่ทำงาน............................................................................กลุ่มงาน/แผนก........................... ................................... 
แขวง/ตำบล..................................เขต/อำเภอ..............................จังหวัด...... ........................รหัสไปรษณีย์..................... 
โทรศัพท์....................................ตำแหน่งปัจจุบัน......................................................ประสบการณ์การทำงาน..............ปี 

6. วุฒิการศึกษาสูงสุด....................................................................................................................................... .................... 
สถาบันการศึกษา................................................................................... .........................ปีที่จบ........................................ 

     คำรับรองของผู้สมัครเข้ารับการอบรม 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลดังกล่าวเป็นความจริงทุกประการ 

ลงชื่อ...................................................................ผู้สมัคร 
                                                                                     (…………………………..…..……..….…………….) 

      คำรับรองของผู้บังคับบัญชา 
   (หน่วยงานภูมภิาค : ผู้บังคับบญัชาระดับกอง หรือเทียบเท่า  
   สำหรับโรงพยาบาลหรือสถาบันของกรมต่าง ๆ : อธิบดี หรือ ผู้อำนวยการโรงพยาบาล หรือผู้อำนวยการสถาบัน) 

 
 ผู้บังคับบัญชา ข้าพเจ้า.....................................................................ตำแหน่ง................................................................. 

เป็นผู้บังคับบัญชาของ .................................................................................... ............................................................... 
ขอรับรองว่าข้อมูลที่ผู ้สมัครให้ไว้ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ และยินดีสนับสนุนให้เข้ารับการอบรมตลอด
ระยะเวลาของหลักสูตร และตามเงื่อนไขต่าง ๆ ที่กำหนดไว้ในหลักสูตร และได้กันเงินงบประมาณ ไว้เป็นค่าใช้จ่าย
ตลอดในการฝึกอบรมแล้ว 

ลงชื่อ..........................................................ผู้บังคับบัญชา 
                                                                                   (…………………….……..…………………….) 
                                                                                  วัน..........เดือน....................พ.ศ........... 

ติดรูปถ่าย 

ขนาด 1 นิว้ 



หลักฐานประกอบการสมัคร 
1. ใบสมัครตามแบบของวิทยาลัยฯ 
2. รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว จำนวน 1 รูป ถ่ายไม่เกิน  6 เดือน สำหรับติดในใบสมัคร 
3. สำเนาปริญญาบัตร 
4. สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ ที่ไม่หมดอายุ 
5. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 
6. เอกสารอื่น (ใบเปลี่ยนชื่อ-สกุล ถ้ามี) 

ส่งเอกสารทั้งหมด โดยสแกนไฟล์เป็น PDF  มายัง E-Mail : bcnt.enp@gmail.com 

QR code เข้ากลุ่มสำหรับผู้สมัครเข้าอบรม

หมายเหตุ ส่งเอกสารใบสมัครพร้อมทั้งเอกสารแนบ แล้ว
ให้ผู้สมัครสแกน QR CODE เพื่อเข้ากลุ่มด้วยค่ะ


