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สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย 

คู่มือการรับสมัครเข้าศึกษาอบรมในหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง  

ประจ าปี  2565 

 

   สาขาการพยาบาลผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง  จ านวน 30 คน                          

       

 สถาบัน ขอสงวนสิทธิ์ไม่เปิดสอบข้อเขียนและสอบสัมภาษณ์ หากมีผู้สมัครน้อยกว่า 15 คน และ 

คนืเงนิค่าสมัคร กรณีไม่เปิดสอบ 

  

1.  คุณสมบัตขิองผู้มีสทิธิ์สมัครเข้ารับการศกึษาอบรม 

1.1  คุณสมบัติทั่วไป  ผูม้ีสทิธิ์สมัครเข้ารับการศกึษาอบรมจะต้องมีคุณสมบัติทั่วไปดังนี้ 

1.1.1  มีสัญชาติไทย 

1.1.2  เป็นผู้มคีวามประพฤติดี ประวัติการท างานดี มีความรับผดิชอบ 

1.1.3  ไม่เคยต้องโทษจ าคุกโดยค าพิพากษาถึงที่สุดใหจ้ าคุก  เว้นแตเ่ป็นโทษกรณีความผิด 

                   ที่ได้กระท าโดยประมาท  หรอืความผิดลหุโทษ 

1.1.4  ไม่เคยเป็นผู้ถูกลงโทษให้ออก ปลดออกหรอืไล่ออกจากหน่วยงานทั้งของรัฐบาลและเอกชน 

1.1.5  ไม่เป็นโรคหรือปัญหาสุขภาพที่จะเป็นอุปสรรคต่อการศกึษา 

1.1.6  มีใบรับรองประสบการณจ์ากผู้บังคับบัญชาขั้นตน้ 

1.2  คุณสมบัติเฉพาะ 

1.2.1  เป็นผู้ได้รับปริญญาบัตร หรอืประกาศนยีบัตรในสาขาการพยาบาล  และได้รับใบอนุญาต

ประกอบวิชาชีพการพยาบาลหรอืการพยาบาลและการผดุงครรภ ์ช้ัน 1 จากสภาการพยาบาล ที่ไม่หมดอายุ 

1.2.2  เป็นผูท้ี่ก าลังปฏิบัติงาน  หรือท าการสอนในสาขาที่ประสงค์จะเข้าศึกษาอบรมหรอืเป็นความ

ต้องการของหน่วยงานที่จะให้กลับไปปฏิบัติงานในสาขาที่จะสมัครเข้าศกึษาอบรม 

1.2.3  มีประสบการณ์การปฏิบัติการพยาบาลในหน่วยบริการที่ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

โดยเฉพาะ ไม่น้อยกว่า 1 ปี หรือปฏิบัติการพยาบาลในหน่วยบริการที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ไม่น้อยกว่า 2 ปี 

1.2.4  มีทัศนคติที่ดตี่อวชิาชีพ 

1.2.5  สอบผา่นการคัดเลือกของสถาบันการพยาบาลศรีสวรนิทิรา สภากาชาดไทย 
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2.  หลักฐานประกอบการสมัคร 

สมัคร Onlineได้ทาง www.stin.ac.th/รับสมัครเข้าศกึษา และแนบหลักฐานให้ครบทุกข้อดังต่อไปนี้ 

 2.1  ส าเนาใบปริญญาบัตร ตามคุณวุฒิสูงสุดของผู้สมัคร  

 2.2  ส าเนาใบแสดงผลการศกึษาตลอดหลักสูตรการศึกษา (transcript) ในสาขาการพยาบาล  

 2.3  รูปถ่ายหน้าตรง 1 นิ้ว 1 รูป ไม่สวมแวน่ตาด าหรอืสีเข้ม ใส่ชุดสุภาพ 

 2.4  ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาล ช้ัน 1 หรือการพยาบาลและการผดุงครรภ์ ช้ัน 1   

ของสภาการพยาบาล ในกรณีที่อยู่ระหว่างการต่ออายุใหน้ าส าเนาใบเสร็จมาแสดงดว้ย 

 2.5  ส าเนาหลักฐานการเปลี่ยนชื่อ/สกุล (ถ้ามี) 

 2.6  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรอืส าเนาบัตรขา้ราชการ 

 2.7  หนังสอืรับรองประสบการณก์ารท างาน (ฉท.02) เอกสารแนบท้าย   

 2.8 ส าเนาหลักฐานการโอนเงนิค่าสมัคร 400 บาท ช าระเข้าบัญช ีธนาคารไทยพาณิชย์ ช่ือบัญช ี

หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง เลขที่บัญชี 045-522822-9 ประเภทออมทรัพย์ สาขาสภากาชาดไทย 

หมายเหตุ    ให้ลงนามรับรองส าเนาถูกต้องทุกฉบับก่อนแนบไฟล์เอกสาร  

* หากหลักฐานไม่ครบถ้วนจะไม่ได้รับการพจิารณาให้มีสิทธิ์สอบ 

 

3.  วธิีการสมัคร 

สมัคร Online ได้ทาง www.stin.ac.th/ข่าวรับสมัครเข้าศกึษา 

ขั้นตอนการลงทะเบียนเข้าระบบ   

 1. เลือก ข่าวรับสมัครเข้าศกึษา /หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง กด “สมัคร Online” 

 2. Login เลือก สมัครผู้ใชง้านใหม่/นักศึกษา 

            ลงทะเบียนผู้ใชง้านใหม่  Login ชื่อผู้ใช ้อีเมล์ของผูส้มัคร 

                                                 รหัสผ่าน เลขประจ าตัวประชาชน  

 3. เลือกสาขาที่สนใจสมัคร 

 4. กรอกข้อมลูการสมัครให้ครบถ้วน ทุกช่องที่มเีครื่องหมาย * 

 5. ระบบจะตอบรับการสมัครไปที่อเีมล์ของผู้สมัคร 

 6. แนบหลักฐานประกอบการสมัครในระบบรับสมัคร Online  

 

 **หมายเหตุ** 

          เตรียมข้อมูลและเอกสารการสมัครให้พรอ้ม เมื่อกด “ส่ง” แล้ว จะไม่สามารถแก้ไขได้ 

 

 
        



 3 
ก าหนดการรับสมัคร 

รับสมัคร ตั้งแตว่ันที ่4 มกราคม – 15 มีนาคม 2565  

หมายเหตุ   หลักฐานการรับสมัครและค่าสมัครสอบ  สถาบันการพยาบาลศรสีวรินทริา 

สภากาชาดไทย จะไม่คืนให้ในทุกกรณี  (ยกเว้นถ้าไม่มีการเปิดสอบ)  
 

4.  การสอบ 
 

 4.1  ประกาศรายชื่อผูม้ีสทิธิ์สอบทางเว็บไซต์ http://www.stin.ac.th 

             วันท่ี  21 มีนาคม 2565 

4.2  ก าหนดสอบคัดเลือก วันท่ี  28 มีนาคม 2565    

 สอบข้อเขียน On line เวลา  09.00 - 10.00 น.             

สอบสัมภาษณ์ On line เวลา  10.30 - 16.00 น 

4.3  วชิาที่สอบ    วชิาเฉพาะสาขาที่สมัคร 
 

5.  ก าหนดประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์เข้ารับการศึกษาอบรม 

5.1  ประกาศรายชื่อผูม้ีสทิธิ์เข้ารับการศกึษาอบรมทางเว็บไซต์ http://www.stin.ac.th   

     วันท่ี  8  เมษายน 2565      

5.2  การรายงานตัว 

      วันท่ี  8-12  เมษายน 2565 

ผูม้ีสทิธิ์เข้ารับการศกึษาอบรมทั้งตัวจริงและส ารอง  ให้รายงานตัวโดยท าหนังสือยืนยันความ

ประสงค์ที่จะเข้าศกึษาอบรม (ผูม้ีสทิธิ์เข้าศึกษาอบรม สามารถด าเนินการได้ดว้ยตัวเอง) โดยส่งทาง       

e-mail : ccne@stin.ac.th    (ผู้ที่ไม่รายงานตัวตามวันที่ก าหนดจะถือว่าสละสิทธิ์)   
 

  

6.  เงื่อนไขในการเข้าศึกษาอบรม 

6.1  ได้รับการอนุมัตเิป็นลายลักษณ์อักษรจากผู้บังคับบัญชาของหน่วยงานที่สังกัดใหล้าศึกษาอบรม 

      เต็มเวลาตามที่ก าหนดไว้ในหลักสูตร 

6.2  ระยะเวลาในการศกึษาอบรม  (16 สัปดาห์) 

 วันท่ี 6 มิถุนายน – 23 กันยายน 2565    

           ภาคทฤษฏี  เรยีน Online   ภาคปฏิบัติ ฝกึปฏิบัติ ณ แหล่งฝกึ       

6.3  การลงทะเบียน    

  ลงทะเบียนโดยโอนเงินเข้าบัญชี ธนาคารไทยพาณิชย์ ชื่อบัญชี หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง    

เลขที่บัญชี 045-522822-9 ประเภทออมทรัพย์ สาขาสภากาชาดไทย ให้ส่งส าเนาการโอนเงิน ระบุชื่อ     

ผู้ลงทะเบียน สาขาที่เรียน ส่งทาง e-mail : ccne@stin.ac.th  และจะได้รับใบเสร็จรับเงินค่าลงทะเบียนใน

วันเปิดการอบรมของแต่ละหลักสูตร  

http://www.trcn.ac.th/
http://www.trcn.ac.th/
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6.4 ก าหนดเวลาในการลงทะเบียน     

  วันท่ี 18 เมษายน – 18 พฤษภาคม 2565   
             

          ทั้งน้ีถ้าไม่ลงทะเบียนภายในวัน เวลาที่ก าหนดถือว่าสละสิทธิ์  กรณีโอนเงินผ่านธนาคารจะ

ถอืวันท่ีในส าเนาการโอนเงนิ (จะต้องระบุ ชื่อ ที่อยู่ สาขาที่เรยีน ให้ชัดเจน) 
 

6.5  อัตราค่าลงทะเบียนตลอดหลักสูตร    60,000 บาท    

(รวมค่าประกาศนยีบัตรหลักสูตรช่วยชีวติขั้นสูง ACLS แล้ว) 
 

*สามารถเบิกค่าลงทะเบียนได้ตามระเบียบกระทรวงการคลังเมื่อต้นสังกัดอนุมัต*ิ 

สถาบันการพยาบาลศรสีวรินทริาฯ ขอสงวนสิทธิ์ไม่คนืเงนิค่าลงทะเบียน ในทุกกรณ ี

ค่าลงทะเบียนในการอบรม เป็นค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับ ค่าตอบแทนวิทยากร ค่าสถานที่จัดอบรม และ

แหล่งฝึกภาคปฏิบัติทั้งในและนอกสถานที่ ค่าวัสดุอุปกรณ์ ค่าบริการห้องสมุด และค่าศึกษาดูงาน 

ในประเทศ (ค่าลงทะเบียนน้ี ไม่รวมค่าที่พัก ค่าอาหาร ค่าหนังสือ ต ารา ที่ผู้เข้าอบรมจะต้องซ้ือเพิ่ม

เพื่อการศึกษา และค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปฝึกภาคปฏิบัตินอกสถานที่) 
 

7.  วัตถุประสงค์ของการศึกษาอบรม 

วัตถุประสงค์ เพื่อให้ผู้เข้ารับการศกึษาอบรมสามารถ 

1. วิเคราะหน์โยบายสุขภาพ สภาวการณ์ และระบบบริการสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

2. ประเมินภาวะสุขภาพที่ซับซ้อนของผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

3. วิเคราะหแ์ละตัดสินปัญหาทางคลินิก รวมทั้งความต้องการของผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองและครอบครัว  

4. วางแผนการพยาบาลและแนวทางแก้ไขปัญหาสุขภาพของประชาชน จากกลุ่มเสี่ยงไปจนถึง

ผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองที่อยู่ในระยะเฉียบพลัน ระยะวิกฤต และระยะฟื้นฟู 

5. ปฏิบัติการพยาบาลด้านการดูแลในระยะเฉียบพลัน ระยะวิกฤต และระยะฟื้นฟู โดยใช้ความรู ้

    และหลักฐานเชงิประจักษ์ที่เป็นปัจจุบันและ/หรอืเทคโนโลยีที่ทันสมัย  

6. ออกแบบสิ่งแวดล้อมที่บ้านให้เหมาะสมในการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

7. ประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพและผูเ้กี่ยวข้องทั้งในโรงพยาบาลและชุมชน   

8. ระบุผลลัพธ์ทางการพยาบาลด้านการเปลี่ยนแปลงที่มผีลตอ่ภาวะสุขภาพของผูป้่วย 

    โรคหลอดเลือดสมอง และครอบครัว  

9. พัฒนาฐานข้อมูลเบือ้งตน้เกี่ยวกับปัจจัยสนับสนุนและผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วย                            

    โรคหลอดเลือดสมอง และครอบครัว 
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8. โครงสร้างหลักสูตร 

ระยะเวลาศกึษาอบรม 16 สัปดาห ์มีจ านวนหน่วยกิตตลอดหลักสูตร 15 หน่วยกิต โดยมีรายวิชา

ภาคทฤษฎี 10 หน่วยกิตและรายวิชา ภาคปฏิบัติ 5 หนว่ยกิต ประกอบด้วย 

                                  วิชาภาคทฤษฎี  1 หนว่ยกิต  =  15  ช่ัวโมง 

                                  วิชาภาคปฏิบัติ  1 หนว่ยกิต  =  60  ช่ัวโมง 

            ภาคทฤษฏี 

1) วิชาแกน 2 หนว่ยกิต 

                             วิชานโยบายสุขภาพและการพยาบาล         2 (2-0-4) 

  2) วิชาบังคับของสาขา 2 หนว่ยกิต 

                   วิชาการประเมินภาวะสุขภาพขั้นสูงและการตัดสินทางคลินกิ   2 (1-2-3)                                      

          3) วิชาความรูค้วามช านาญเฉพาะสาขา 11 หนว่ยกิต 

              วิชาการพยาบาลผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลัน   3 (3-0-6) 

          วิชาการพยาบาลผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะฟื้นฟู    3 (3-0-6) 

 ภาคปฏิบัติ 

          วิชาปฏิบัติการพยาบาลผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลัน 3 (0-12-3) 

     วิชาปฏิบัติการพยาบาลผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะฟื้นฟู   2 (0-8-2) 

    

 

9.  เงื่อนไขในการส าเร็จการศึกษา 

   ผู้เข้ารับการศึกษาอบรมในหลักสูตรที่มีระยะเวลาศึกษาอบรม 16 สัปดาห์ จะต้องมีจ านวน

หน่วยกิตตลอดหลักสูตร 15 หนว่ยกิต  โดยต้องสอบผา่นภาคทฤษฎี 10 หนว่ยกิต  ประกอบด้วยวิชาแกน  

2 หน่วยกิต  วชิาเฉพาะสาขา 8 หนว่ยกิต  และภาคปฏิบัติ 5 หน่วยกิต 

  ผูเ้ข้าศกึษาอบรม ต้องมีระยะเวลาศกึษาอบรมทั้งภาคทฤษฎีและปฏิบัติ ไม่น้อยกว่ารอ้ยละ 90 
 

10. การส าเร็จการศึกษาอบรม 

 ผู้เข้ารับการศึกษาอบรมต้องสอบได้หน่วยกิตครบตามหลักสูตรและสอบวิชาภาคทฤษฎีและสอบ

วิชาภาคปฏิบัติ ไม่ต่ ากว่าระดับขั้น 2.00 และเกรดเฉลี่ย (GPA) ตลอดหลักสูตร ไม่ต่ ากว่า 2.50  จงึจะถือว่า

ส าเร็จการศึกษาอบรมตามหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางของสถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา 

สภากาชาดไทย  

 

*************************** 
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หนังสือรับรอง 

ประสบการณ์การท างาน 
 

 ขา้พเจา้………………………………………………….ต าแหน่ง…….....................….…................. 

สถานท่ีท างาน……………………………………………...……จงัหวดั…………….........…….........………. 
สังกดักอง…………………………...กรม………………..……… กระทรวง..………......…...…..……….…. 
ขอรับรองวา่ ผูส้มคัร คือ นาย/นาง/นางสาว…………………………….............…………………………….. 
ซ่ึ ง มีความประสงค์จะสมัครสอบคัด เ ลือกเข้า ศึกษาอบรมในหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทา ง
สาขา ................................................................................................... ของสถาบนัการพยาบาลศรีสวรินทิราฯ 
เป็นขา้ราชการ/เจา้หนา้ท่ี   ต าแหน่ง……………………………………….แผนก………...........……………. 
กอง…………………….....…………กรม…………….....……………..กระทรวง…………….....…….……   
มีประสบการณ์การท างานดา้น……………………………………………………........................................... 
โดยปฏิบติังานในหนา้ท่ี……………………………………………………………………......…………….. 
ตั้งแต่วนัท่ี…………เดือน…………………….พ.ศ……….ถึงวนัท่ี………เดือน…...…………..พ.ศ.....……. 
รวมเป็นเวลาทั้งส้ิน………..ปี…………..เดือน  (นบัถึงวนัรับสมคัร) 
ความจ าเป็นหรือความตอ้งการของหน่วยงาน ……………………………....………………...…………….. 
………………………………………………………………………………..........……………………………
………………………………………………………………………………………...…………………… 
………………………………………………………………………………..........……………………………
………………………………………………………………………………………...…………………… 
 
          
       ลงนาม…………………………………….. 

                      (……………………………………..)        
                วนัท่ี……………..........…………………. 

 
 
หมายเหตุ    - ผูล้งนามรับรอง  ตอ้งมีฐานะเป็นผูบ้งัคบับญัชาในหน่วยงาน  เช่น   หวัหนา้หอผูป่้วย                              
                      หวัหนา้ภาควชิา  หวัหนา้แผนก  เป็นตน้ 
       -ใชใ้นการสมคัรคดัเลือกเขา้ศึกษาอบรมในสถาบนัการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย   

 ฉท.02 


