
 

 

 

         ใบสมคัรเขา้ศกึษาตอ่ระดบับณัฑติศกึษา   

                       หลกัสตูรพยาบาลศาสตรมหาบณัฑติ 
 

                        สถาบนัการพยาบาลศรสีวรนิทิรา สภากาชาดไทย 
                      ประจ าปกีารศกึษา 2563 

                                   

 

 สาขาทีส่มคัร :    สาขาวชิาการพยาบาลผูใ้หญ่และผูสู้งอายุ     สาขาวิชาการพยาบาลเด็ก 
  

  
  

ชื่อ-นามสกลุ : ภาษาไทย (นาย / นาง / นางสาว).............................................................................................. 

          ภาษาอังกฤษ (Mr. / Mrs. / Miss.)............................................................................................. 

 เลขทีบ่ัตรประจ าตวัประชาชน :  

 วนั / เดือน / ปีเกิด :  ................................................ อายุ : ................................ปี 

 เพศ :  ชาย   หญิง สถานภาพ :    โสด    สมรส    หย่า     

เชื้อชาติ : ...........................................สญัชาต ิ: .......................................ศาสนา : .......................................... 

 เบอรต์ิดต่อ : …………………………..……………………. E-mail : ………………………………………………………………………… 

 ที่อยู่ปจัจบุนั (บา้น) ............................................................................................................................. ...................... 

        .................................................................................................... ........................................................... 

              (ทีท่ างาน) ............................................................................................................................. ............... 

        ............................................................................................................................. .................................. 

 โทรศัพท ์(บา้น)............................................................โทรศพัท ์(ที่ท างาน) ............................................................ 

 โทรศัพท ์(มือถือ)…...................................................E-mail: ……………………………………………………………………….. 

 

 

 

รูปถ่าย 

ขนาด 

1.5 นิ้ว 
 

เลขทีส่มคัร................. 

 ประวตัสิว่นตวั (Personal Data)    
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ประกาศนยีบตัรวชิาชีพ (ถา้ม)ี................................................................................................ .................................... 
......................................................................................................... ............................................................................. 

 

 
 

สถานที่ท างาน ต าแหนง่งาน เริ่มตน้ สิน้สดุ 
    

    

    

 
  
   

   

 

 

 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ และรับทราบยอมรับ 

เงื่อนไข ตลอดจนข้อปฏิบัติที่ก าหนดไว้ในการสมัครครั้งนี้แล้ว 
 

       ลงชื่อ.................................................................ผู้สมัคร  

               (...........................................................)  

                             วันที่............./.............../................  

ระดบั สถาบนัการศกึษา สาขาวชิา วนั/เดอืน/ปี 
ทีส่ าเรจ็การศึกษา 

แตม้
เฉลีย่ 

     

     

 ประวตักิารศกึษา (Education Background)    

 ประวตักิารท างาน (Work Experience) โปรดระบสุถานที่ท างานจากปจัจบุนัถงึอดตี

 ทา่นทราบขอ้มลูการรบัสมคัรจาก :  เหตผุลของการสมคัรเรยีน (โปรดระบ)ุ 

  ศิษย์เก่า 
  Internet ระบุ..................................... 
  เอกสารประชาสัมพันธ์ 
  อ่ืนๆ................................................... 
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  ค่าสมัครสอบ 500 บาท  

  ส าเนาปริญญาบัตรทางการพยาบาลหรือเทียบเท่า 
   ส าเนาระเบียนแสดงผลการเรียน 
   ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาลและผดุงครรภ์ชั้น1 หรือการพยาบาลชั้น1 / 

       ส าเนาใบอนุญาตให้ประกอบวิชาชีพการพยาบาล/ส าเนาใบรับรองการขึ้นทะเบียนในประเทศของผู้สมัคร 
   ส าเนาบัตรประจ าตัวสมาชิกสภาการพยาบาล 
   ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
   ส าเนาทะเบียนบ้าน 
   หลักฐานการสอบภาษาอังกฤษ IELTS/ TOEFL/CU-TEP/MU GRAD-TEST/ TU-GET................คะแนน 
   เอกสารรับรองการท างาน 
   รูปถ่าย ขนาด 1.5 นิ้ว (ถ่ายมาแล้วไม่เกิน 6 เดือน) 

       อ่ืนๆ (ถ้ามี) ……………………………………………………………………………………………………. 
     

เจ้าหน้าที่ผู้ตรวจหลักฐานการรับสมัคร............................................................. 

 ส าหรบัเจา้หนา้ที่ 


