
 

 
ใบสมัครเขารับการอบรม 

 หลักสตูร “ผูบริหารระดับตน” รุนที่ 19 ประจําป 2569 (Basic Management Skills: BMS19)  

(ระหวางวันที่ 27 ตุลาคม – 26 พฤศจิกายน พ.ศ. 2568) 

1) รายละเอียดผูสมัคร  (กรุณากรอกขอมูลตัวบรรจง ชัดเจน และถูกตอง เพ่ือใชในการออกใบประกาศนียบัตร) 

ตําแหนงทางวิชาการ   ศาสตราจารย  รองศาสตราจารย   ผูชวยศาสตราจารย    อาจารย    ดร.   นายแพทย    

 แพทยหญิง   เภสัชกร   อ่ืนๆ .......................                                                              ชื่อเลน..........................    

ชื่อและนามสกุล (ภาษาไทย) (นาย/นาง/นางสาว)...................................................นามสกลุ..................................................................... 

ชื่อและนามสกุล (ภาษาอังกฤษ) ตัวพิมพใหญ 

NAME (MR./MRS./MISS)………..........…..................................…………SURNAME…….....…...……..................................................... 

วัน/เดือน/ปเกิด...................................................... โทรศัพทมือถือ ......................................................  

Email (ตัวบรรจง)...............................................................................................................................        
 

ปจจุบันทานดํารงตําแหนงทางบริหาร (ภาษาไทย)..................................................................................................................................... 

ชื่อหนวยงาน/คณะ/โรงพยาบาล/กระทรวงตนสังกัด (ภาษาไทย)..........................................................................................................      

ท่ีอยูท่ีทํางานปจจุบัน                                                                         

เลขท่ี.....................ตรอก/ซอย.............................................ถนน...................................................ตําบล/แขวง....................................... 

อําเภอ/เขต........................................จังหวัด.........................................รหสัไปรษณีย.................................  

โทรศัพทท่ีทํางาน..................................................... โทรสาร.......................................................................      

ท่ีอยู (เพ่ือการจัดสงเอกสาร)      ใชท่ีอยูท่ีทํางานปจจบัุน (ไมตองกรอกขอมูลเพ่ิม) 

เลขท่ี...........................ตรอก/ซอย..............................................ถนน..................................................ตาํบล/แขวง..................................

อําเภอ/เขต........................................จังหวัด............................................รหสัไปรษณยี................................... 

ประเภทอาหาร   ไทย     อิสลาม      มังสวิรตั ิ          Food Allergy   ไมแพ    แพ (โปรดระบุ) ............................    

ไมรับประทานอาหารชนิดใด       ไมมี      มี (โปรดระบุ) ........................................................................................................... 

ผูประสานงานในสวนการเขารับการอบรม ............................................................................................................................................ 

โทรศัพทมือถือ............................................................ Email (ตัวบรรจง).............................................................................................     
 

2) ประวัติการศึกษา  (ต้ังแตระดับปริญญาตรี-โท-เอก ตามลําดับ) 

ระดับการศึกษา วุฒิท่ีไดรับ/สาขาวิชาเอก สถาบันการศึกษา ปท่ีสําเร็จการศึกษา 

    

    

    

    
 

 

3) ประวัติการทํางาน   

วันเร่ิมตน-สิ้นสุดการทํางาน ตําแหนง สังกัด 

   

   

   

  
 

 

เลขท่ีสมคัร .....................  
(สําหรับเจาหนาที่) 

   โ  

ติดรูปถาย 

1 น้ิว 

ถายไวไมเกิน 

6 เดือน 
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ลักษณะงานและความรับผิดชอบของผูสมัคร 

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

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

4)  ทานเคยผานการอบรมดานการบริหารโรงพยาบาล หรือหลักสูตรฯ อ่ืน มากอนหรือไม    ไมเคย       เคย (โปรดระบุ)  

หลักสูตร รุน/ปการศึกษา หมายเหตุ 

   

   

   
 

5)  วัตถุประสงคของการสมัครเขารับการอบรมในคร้ังนี ้

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

6) ความคาดหวัง/แผนสืบทอดตําแหนงของหนวยงาน (Successor plans) หลังจาก ทาน จบหลักสตูรฯ นี้  

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

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

7)  ขอตกลงของผูสมัคร   

     ขาพเจา ขอรับรองวาขอความในใบสมัครฯ น้ีเปนความจริงทุกประการ และขาพเจาขอใหคํามั่นวาสามารถเขารวมกิจกรรมตามท่ี

หลักสูตรฯ กําหนดไดทุกกิจกรรม และจะปฏิบัติตนตามระเบียบและแนวปฏิบัติของ โรงเรียนการบริหารงานโรงพยาบาล คณะ

แพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล หากขาพเจาไมสามารถปฏิบัติตามดังกลาว ขาพเจายินยอมปฏิบัติตาม

กฎระเบียบของ โรงเรียนการบริหารงานโรงพยาบาล ทุกประการ โดยไมมีขอเรียกรองใดๆ 

                                                                       ลงช่ือ.......................................................................................ผูสมคัร 

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

                                                                       วันท่ี .............เดือน.....................................พ.ศ. ................. 

8)  คํารับรองของผูบังคับบัญชา 
 

     ขาพเจา..................................................................................ตําแหนง..............................................................................................  

ซึ่งเปนผูบังคับบัญชาของ....................................................................ขอรับรองวาขอมูลท่ีผูสมัครใหไวขางตนเปนความจริงทุกประการ   

และยินดีสนับสนุนใหเขารับการอบรมตลอดระยะเวลาของหลักสูตรฯ และเง่ือนไขตางๆ ท่ีกําหนดไวในหลักสตูรฯ 

                                                                        ลงช่ือ..........................................................................ผูบังคับบัญชา 

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

                                                                       วันท่ี ............เดือน........................................พ.ศ. ................ 

                                                                      

หมายเหตุ:      กรุณากรอกใบสมัครฯ ใหครบถวนและชัดเจน สงมายัง Email: supapan.sup@mahidol.ac.th  

 เอกสารใบสมัครฉบับจริงกรุณานําสงทางไปรษณีย: นางสาวสุภาพรรณ สุพรรณทัสน 

(หัวหนางานโรงเรียนการบริหารงานโรงพยาบาล) 

โรงเรียนการบริหารงานโรงพยาบาล ชั้น 8 คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

เลขท่ี 270 ถนนพระรามท่ี 6 แขวงทุงพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 

 สอบถามขอมูลเพ่ิมเติม (ตั้งแตเวลา 08.30-16.30 น.):  

    โทร. 02-201-1274, 02-201-0828, 02-201-1547, 02-201-0800, 02-201-0798  
 


