
 

 

 

ใบสมัครเรยีนฝึกอบรมพยาบาลด้านผ่าตัดผ่านกล้อง 

 

ชื่อ-สกุล      อายุ  ชื่อเล่น    

สถานที่ปฏิบัติงาน           

จบการศกึษาจาก           

เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์      

ประสบการณท์ างาน   ปี ปฏิบัติงานห้องผ่าตัด     ป ี

ที่อยู่             

             

เบอร์มอืถือ     เบอร์ที่ท างาน      

E-mail             

ID-Line      Fax       

ทัศนคตติ่อการเรียนผ่าตัดผ่านกล้อง         

             

             

             

 

ลงช่ือ       

       (     )

           ผูส้มัคร 

รูปถ่าย 


