
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี 

ใบสมัครเข้าศึกษาหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล ปีการศึกษา 2565 

 
 

ชื่อผู้สมัคร นาย/ นาง/นางสาว..................................................................นามสกุล..................................................................... 
เกิดวันที่..........เดือน......................พ.ศ. ............. อายุ.............ปี เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน.................................................. 
น  าหนัก ........กิโลกรัม ส่วนสูง.........เซนติเมตร เบอร์โทรศัพท์มือถือ..................................E-mail.............................................. 
ประวัติการศึกษา ปีที่จบการศึกษาชั น ม.6/เทียบเท่า ตามหลักสูตรกระทรวงศึกษาธิการรับรอง พ.ศ......................................... 
เกรดเฉลี่ยสะสม.......................... สายการเรียน..................................จากโรงเรียน...................................................................... 
จังหวัด.............................................................การศึกษาสูงสุด..................................................................................................... 
ประวัติการศึกษา/อบรม ด้านการดูแลผู้ปว่ย (กรณีที่มีโปรดระบุ).................................................................................................  
ที่อยู่ปัจจุบนัที่สามารถติดต่อได้ เลขที่.................หมู่...............ซอย......................ถนน........................ต าบล................................ 
อ าเภอ.............................จังหวัด...............................รหัสไปรษณีย์................................โทรศัพท์...............................................  
ที่อยู่ตามทะเบียนบา้นเลขที่..................หมู่.............ซอย...............................ถนน.............................ต าบล.................................. 
อ าเภอ.............................จังหวัด.................................รหัสไปรษณีย์................................โทรศัพท์............................................... 

ประเภททุน □ ทุนจากหน่วยงาน (ภาครัฐ).............................................................. แผนก........................................................  
 ทุนจากหน่วยงาน (ภาคเอกชน)................................................. แผนก.......................................................  ทุนสว่นตัว  
กรณีที่ท างานแล้วกรุณาระบุสถานที่ท างาน รพ. ...........................................................แผนก................................................. 
คุณสมบัติผู้สมัคร  
1. มีวุฒิการศึกษาไมต่่ ากว่าระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย (ม.6) หรือเทียบเท่า ตามหลักสูตรที่กระทรวงศึกษาธิการรับรอง 
2. มีอายุไม่ต่ ากว่า 16 ปี บริบูรณ์ และอายุไม่เกิน 40 ปี นับถึงวันเปิดการศึกษา 
3. น  าหนักไม่ต่ ากว่า 40 กิโลกรัมส่วนสูงไม่ต่ ากว่า 150 เซนติเมตร 
4. สุขภาพสมบรูณ์ ไม่เป็นโรคติดต่อร้ายแรง ไม่ตดิสารเสพติดให้โทษหรือโรคพิษสุราเรื อรัง หรือมคีวามผิดปกติที่เป็นอุปสรรค 
    ต่อการศึกษาหรือการปฏิบัติงาน  
5. เป็นผู้ไมเ่คยต้องโทษตามค าพิพากษาของศาล ให้ต้องจ าคุก 
หลักฐานการสมัคร  
 1.ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน     1 ฉบับ 
 2.หลักฐานการเปลี่ยนช่ือ ช่ือสกุล (ถ้ามี)      1 ฉบับ 
 3.ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้สมัคร     1 ฉบับ 
 4.ส าเนาใบระเบียนแสดงผลการเรียน (รบ.๑ หรือ ปพ.๑)  1 ฉบับ  
 5.เอกสารและหลักฐานอื่น ๆ (โปรดระบุ) ....................................................................................... 
หมายเหตุ ส าเนาเอกสารต้องลงนามรับรองทุกฉบับ หากมีข้อสงสัยกรุณาติดต่อ 036-211-948 ต่อ117  
ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความข้างต้นนี  เป็นความจริงทุกประการ ทั งนี  หากมีการตรวจสอบเอกสารและพบว่าข้าพเจ้ามี คุณสมบตัิหรือ
ให้ข้อมูลไมต่รงกับความเป็นจริง ให้ถือว่าข้าพเจ้าเป็นผู้ขาดคณุสมบตัิและข้าพเจ้าจะไม่ขอใช้สิทธ์ิเรยีกร้องใด ๆ  
(ประกาศรายชื่อผู้มสีิทธ์ิสอบข้อเขยีนทาง www.bcns.ac.th ในวันที ่12 สิงหาคม 2565)  
ลงชื่อผู้สมัคร.............................................................                         ผู้รับสมัคร.............................................................. 

              (.........................................................)                                        (....................................................)  
               วันที่ ........../........................../..............                                     วันที่ ........../........................../.............. 

ส่งใบสมัครพร้อมหลักฐานการสมัคร ณ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สระบุรี 

เลขที่ใบสมัคร..........................    

รูป 1.5 นิ้วด 


