
ฝ่ายการพยาบาล 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

แบบขอรับการประเมินคุณสมบัติเพื่อเข้าสอบเลื่อนช้ัน/สอบจบการฝกึอบรม  
หลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลทางคลินิกเฉพาะสาขาหลังปริญญาตรี 

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

 

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)...........................................................หนว่ยงานต้นสังกัด...............................
หมายเลขโทรศัพท์..................................เข้ารับการฝึกอบรมการพยาบาลทางคลินิกเฉพาะสาขาหลังปริญญาตรี 
สาขา .......................................................................  เมื่อวันที่........................ (กรณีมีการโอนย้ายสาขากรุณาระบุ) 
............................................................................................................................. ...................................................... 
มีความประสงค์ขอรับการประเมินคุณสมบัติเพ่ือ 

 สอบเลื่อนชั้น โดยสถานภาพการขอรับการประเมิน ดังนี้ 
   ปีที่ 1 (Nurse resident 1)  ขอรับการประเมินคุณสมบัติเพื่อสอบเลื่อนชั้นขึ้นปีที่ 2 

 ปีที่ 2 (Nurse resident 2)  ขอรับการประเมินคุณสมบัติเพื่อสอบเลื่อนชั้นขึ้นปีที่ 3 
  สอบจบการฝึกอบรมและรับประกาศนียบัตร 

 ทั้งนี้ได้แนบเอกสารหลักฐานประกอบการพิจารณา ดังนี้ (กรุณาทำเครื่องหมาย ✓หน้าข้อความและระบุ
รายละเอียด) 

 1) สมุดบันทึกประสบการณ์ (logbook)       จำนวน ....... เล่ม  

 2) เอกสารหลักฐานการเข้ารับการอบรมตามข้อกำหนด      จำนวน ....... ชุด 

 3) เอกสารหลักฐานการนำเสนอความรู้หรือโครงการพัฒนาคุณภาพในที่ประชุมวิชาการ จำนวน  ...... ชุด 

 4) อ่ืนๆ ระบุ......................................................................................................................... ........................ 
 

 

ลงชื่อ    ..........................................................ผู้เข้าอบรม 
       (........................................................)  
        ........./............./.......... 
 

 

 

หมายเหตุ  ผู้เข้าอบรมยื่นคำร้องพร้อมแนบเอกสารทั้งหมดมายังศูนย์พัฒนาความเชี่ยวชาญทางการพยาบาล  
   อาคารจงกลนีวัฒนวงศ์ ชั้น 2  โทร. 5060 

PBRT-004 


