




ลําดับท่ี............

ใบสมัครเข้ารับการฝึกอบรม
โครงการอบรมเชิงปฏิบัติการพนักงานช่วยเหลือคนไข้

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว
-------------------------------

โปรดกรอกข้อมูลให้ครบถ้วนและทําเคร่ืองหมายในช่องท่ีท่านต้องการเลือก
1. ข้อมูลส่วนตัว ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว) นามสกุล

เพศ : ชาย หญิง เลขประจําตัวประชาชน
วัน เดือน ปีเกิด อายุ ปี ศาสนา
ท่ีอยู่ติดต่อได้ บ้านเลขที่ หมู่ที่ ถนน ตําบล
อําเภอ จังหวัด รหัสไปรษณีย์
โทรศัพท์ โทรสาร E-mail
ท่ีอยู่ตามทะเบียนบ้าน บ้านเลขที่ หมูที่ ถนน ตําบล
อําเภอ จังหวัด รหัสไปรษณีย์
โทรศัพท์ โทรสาร E-mail

2. การศึกษาระดับสูงสุด
มัธยมศึกษาปีท่ี 3 มัธยมศึกษาปีท่ี 6 ปวช.
ปวส./อนุปริญญาตรี ปริญญาตรี ปริญญาโท
อื่น ๆ (โปรดระบุ)

3. การประกอบอาชีพ
ธุรกิจส่วนตัว (โปรดระบุ) ตําแหน่ง
รับจ้าง (โปรดระบุ) ตําแหน่ง
ว่างงาน
อื่น ๆ (โปรดระบุ)

4. เหตุผลท่ีสมัครเข้ารับการฝึกอบรม (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)
เพื่อประกอบอาชีพส่วนตัว
เพื่อเป็นประโยชน์กับตนเองและครอบครัว
เพื่อเพิ่มทักษะ
เพื่อเปลี่ยนงาน
อื่น ๆ (ระบุ)
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5. แหล่งที่ทราบข่าวการรับสมัครเข้าฝึกอบรม
วิทยุ
อินเทอร์เน็ต
ประธานชุมชน / ประชาสัมพันธ์เสียงตามสายในชุมชน
พ่อแม่ ญาติ พี่น้อง เพื่อน
กลุ่มไลน์
Facebook
อื่น ๆ (ระบุ)

6. ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ และได้แนบหลักฐานประกอบการสมัครมาด้วย ดังนี้
สําเนาบัตรประชาชน
สําเนาทะเบียนบ้าน
สําเนาวุฒิการศึกษา
รูปถ่ายขนาด 1-2 นิ้ว (ถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน)
สําเนาใบเปล่ียนชื่อ - สกุล (ถ้ามี)
อื่น ๆ (ระบุ)

ลงชื่อ ผู้สมัคร
( )

วันท่ี

วันท่ีรับสมัคร เวลา น.
เจ้าหน้าที่ผู้รับสมัคร


