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ชื่อภาษาไทย นาย/นาง/นางสาว  .............................  นามสกุล ................................  ตำแหน่ง ..................................
ชื่อภาษาอังกฤษ  MR. / MS / Mrs.  

วัน /   เดือน / ปี เกิด ................/.................../................. อายุ............ปี  เชื้อชาติ...................... สัญชาติ..........................
เลขที่ประจำตัวประชาชน 13 หลัก
ที่อยู่ปัจจุบัน...........................................................................................................................................................................
จังหวัด.....................................รหัสไปรษณีย์...........................โทรศัพท์.................................................Fax………………….…

เบอร์มือถือ......................................................E-mail address ……………………………………………………………………………..…
มี Facebook ชื่อ : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………

- สถาบันที่จบการศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิต ........................................................สำเร็จการศึกษา พ.ศ. ........................
- ระดับการศึกษาสูงสุด (ปริญญาโท สาขา .....................................................(ปริญญาเอก สาขา .............................. 
- จบการพยาบาลเฉพาะทาง พยาบาลเวชปฏิบัติ สาขา.............................................../ว-ด-ป ที่จบ..................................... - สถาบันที่จบ........................................................................................................................................................................
- เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาล..............................................เลขที่สมาชิกสภาการพยาบาล.......................
  สอบผ่านการเป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (APN) ( ไม่ใช่
( ใช่  ปี พ.ศ. ............... สาขา............................. 

  ต้องต่อใบประกอบวิชาชีพการพยาบาลและผดุงครรภ์ชั้นหนึ่ง ครั้งต่อไปภายในเดือน............................ปี.........................
- ปัจจุบันปฏิบัติงานประจำหน่วย
( โรงพยาบาล..............................................ฝ่าย/แผนก.............................................
                                         ( รพ.สต…...................................................................................................................



          (  อื่นๆ ระบุ...............................................................................................................
- ที่อยู่สถานที่ทำงานปัจจุบัน ................................................................................................................................................
....................................................................................................................โทร. ..................................................................
                                                                     
                                                                      ลงชื่อ.................................................................. ผู้สมัคร
                                                                            (...................................................................)
                                                                      วันที่ ...................................................................
เลขประจำตัวสมาชิก





ติดรูป





ประวัติส่วนตัว / ที่อยู่ปัจจุบัน








ใบสมัครสมาชิก


ชมรมพยาบาลเวชปฏิบัติจังหวัดสกลนคร
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ประวัติการศึกษา/ การทำงาน





เฉพาะเจ้าหน้าที่อำเภอ


ลงชื่อ.....................................................  ผู้รับสมัคร


วันที่ .......................................................................


ได้รับเงินค่าสมัครเรียบร้อยแล้ว...............บาท











