


ค่าลงทะเบียน :  55,000 บาท 

(ห้าหมื่นห้าพันบาทถ้วน) 
หมายเหตุ:  ไม่รวมค่าเดินทาง ค่าท่ีพัก และ 
ค่าเบ้ียเลี้ยงในการอบรมภาคทฤษฎีและปฏิบัต ิ

หลักการและเหตุผล 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ เป็นศูนย์ความเป็นเลิศ 

(Excellence Center) ด้านศาสตร์และศิลป์การสอนทางการ
พยาบาล ตามแผนยุทธศาสตร์ของวิทยาลัยฯ ซึ่งมีภารกิจหนึ่งในด้าน
การถ่ายทอดองค์ความรู้และกลยุทธ์การจัดการเรียนการสอนทาง
การศึกษาพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ วิทยาลัยฯได้ดำเนินการ
จัดอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาศาสตร์และศิลป์
การสอนทางการพยาบาล มาตั้งแต่ปี พ.ศ.2550 อย่างต่อเนื่อง
เป็นประจำทุกปี เพ่ือพัฒนาอาจารย์พยาบาลและพยาบาลวิชาชีพ
ให้มีความรู้ ความสามารถในการจัดการศึกษาทางการพยาบาล
อย่างมีประสิทธิภาพ มีคุณลักษณะและสมรรถนะของความเป็นครู
ต้นแบบ วิทยาลัยฯได้มีการพัฒนาหลักสูตรศาสตร์และศิลป์การ
สอนทางการพยาบาลให้เป็นไปตามเกณฑ์ที ่สภาการพยาบาล
กำหนดและปรับปรุงการจัดการอบรมให้สอดคล้องกับผลการ
ประเมินของผู ้เข ้าอบรมเสมอมา เพื ่อให้หลักสูตรดังกล่าว          
มีคุณภาพ มีประสิทธิภาพ ทันสมัย สอดคล้องกับบริบทของสังคม
ปัจจุบัน และคงความเป็นครูต้นแบบที่มีความรู้ ความสามารถทั้ง
ในด้านการสอน มีจิตสำนึกต่อการเป็นครูที่ดี มีคุณธรรม จริยธรรม 
และพร้อมต่อการเป็นแบบอย่างที่ดีตามเป้าหมายของหลักสูตร 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ จึงดำเนินการเปิด
หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาศาสตร์และศิลป์การสอน
ทางการพยาบาล รุ ่นที ่ 16 เพื ่อพัฒนาอาจารย์พยาบาลและ
พยาบาลวิชาชีพให้ม ีค ุณสมบัติเป ็นคร ูต ้นแบบที ่ม ีความรู้ 
ความสามารถในการเรียนการสอนในศตวรรษที่ 21 สอดคล้องกับ
บริบทของสังคมปัจจุบัน มีคุณธรรม และจริยธรรมในการเป็นครู
ที่ดี รวมทั้งส่งเสริมให้ผู้เข้าอบรมมีคุณสมบัติของการเป็นผู้สอน
ตรงตามเกณฑ์การประเมินคุณภาพของสภาการพยาบาลต่อไป 

วัตถุประสงค์ 
1. เพื ่อพัฒนาอาจารย์พยาบาลและพยาบาลวิชาชีพให้มี
ความรู ้และความเชี ่ยวชาญในการจัดการเรียนการสอน
ทางการพยาบาล 
2. เพื ่อให้อาจารย์พยาบาลและพยาบาลวิชาชีพสามารถ    
นำความรู้ไปพัฒนาการจัดการเรียนการสอนทางการพยาบาล
ได้อย่างมีคุณภาพ 
3. เพ ื ่อพ ัฒนาอาจารย ์พยาบาลและพยาบาลว ิชาชีพ         
ให้มีคุณสมบัติเป็นไปตามเกณฑ์การประเมินของสภาการ
พยาบาล 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิเข้ารับการอบรม  
- ผู้สำเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาพยาบาลศาสตร์ 
หร ือปร ิญญาโทสาขาพยาบาลศาสตร ์  หร ือสาขา อ่ืน              
ที่เก่ียวข้อง  
- พยาบาลวิชาชีพที ่ปฏิบัติงานทางการพยาบาลมาแล้ว  
หลังสำเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี ไม่น้อยกว่า 1 ปี  

จำนวนที่รับ   40  คน 

 

 

 

หมายเหตุ  กรณีที่มีผู้ลงทะเบียนเข้าอบรมไม่ถึงจำนวน 
20 คน วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ ขอสงวนสิทธิ์
ไม่เปิดการอบรม โดยจะแจ้งให้ผู้สมัครทราบต่อไป 

 

กำหนดการและขั้นตอนการรับสมัคร 
1. เปิดรับสมัคร: รอบที่ 1 รับสมคัรตั้งแต่วันที่ 29 สิงหาคม ถึงวันที ่
12 กันยายน 2567 และ รอบท่ี 2 รับสมัครตั้งแต่วันท่ี 13 - 26 
กันยายน 2567 
หมายเหตุ กรณีรอบที่ 1 มีผู้ลงทะเบียนเข้าอบรมครบตามจำนวน
แล้ว วิทยาลัยฯขอสงวนสิทธิ ์ไม่เปิดรับสมัครในรอบที่ 2 ทั้งนี้    
จะประกาศให้ทราบผ่านทางหน้าเว็บวิทยาลัยในลำดับต่อไป  
2. ผู้สมัครสามารถ Download ใบสมัครและหนังสือรับรอง
การปฏิบัติงานได้ทาง www.bcn.ac.th (ข่าวประชาสัมพันธ์) 
3. ส่งใบสมัครติดรูปถ่าย พร้อมหลักฐานประกอบการสมัคร โดย
การสแกนในร ูปแบบไฟล์ PDF ให ้ว ิทยาล ัยฯ ทาง E-mail: 
bcnbangkok_as@bcn.ac.th ภายในวันท่ีกำหนด  
4. ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์สอบสมัภาษณ์ 
 รอบที่ 1 วันท่ี  13 กันยายน  2567  
 รอบที่ 2 วันท่ี  27 กันยายน 2567 
5. สอบสัมภาษณ์ผ่านระบบออนไลน์    
 รอบที่ 1  วันท่ี 17 กันยายน 2567    
 รอบที่ 2  วันท่ี 1 ตุลาคม 2567   
6. ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์เข้ารับการอบรม 
 รอบที่ 1  วันท่ี 18 กันยายน 2567 
 รอบที่ 2  วันท่ี 2 ตุลาคม 2567 
7. ยืนยันเข้ารับการอบรมและโอนเงินค่าลงทะเบียน 
 รอบที่ 1 วันท่ี 19 - 25 กันยายน 2567  
 รอบที่ 2  วันท่ี 3 - 9 ตุลาคม 2567 
6. รายงานตัวเข้ารับการอบรมพร้อมหนังสือส่งตัวเข้ารับการ
อบรมจากต้นสังกัด วันท่ี 15 ตุลาคม 2567 เวลา 08.15 น. 
 



ติดต่อสอบถามรายละเอียดเพิม่เติม: 
อาจารย์วิไลลักษณ ์ ศิริมัย   โทร.08 2498 9111  
โทร. 0 2354 8241 ต่อ 3501 

ศูนย์บริการวิชาการและฝึกอบรม  

คุณจิตสุภา  นิลประดิษฐ ์ โทร. 08 3971 3073 

โทร. 0 2354 2320  ต่อ 440  
(ตามวันและเวลาราชการเท่านั้น) 

แผนที่ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ 
2/1 ถนนพญาไท แขวงทุ่งพญาไท  

เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 
www.bcn.ac.th 

 

หลักฐานประกอบการสมัคร 
1. ใบสมัครตามแบบของวิทยาลัยฯ 
2. รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว จำนวน 1 รูป ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน  

สำหรับติดในใบสมัคร *ไม่รับชุดครุยสถาบัน 
3. สำเนาปริญญาบัตรหรือประกาศนียบัตร 
4. สำเนารายงานผลการเรียน 
5. สำเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ ที่ไม่หมดอายกุ่อน

ปิดการอบรม (7 ก.พ.2568) 
6. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 
7. หนังสือรับรองให้ลาศึกษาต่อจากผู้บังคับบัญชา ตาม

แบบฟอร์มวิทยาลัยฯ 
8. เอกสารอ่ืน (ใบเปลี่ยนชื่อ-สกุล  ถ้ามี)  

หมายเหตุ  

1) ผู้สมัครจะต้องส่งหลักฐานการสมัครพร้อมลงลายมือ
ชื ่อร ับรองสำเนาถูกต้องทุกฉบับให้วิทยาลัยฯ ทาง       
E-mail: bcnbangkok_as@bcn.ac.th ภายในเวลา 
16.00 น. ของวันที่กำหนดปิดรับสมัคร 

 2) ผู้ผ่านการคัดเลือกต้องส่งหลักฐานการสมัครตัวจริง
พร้อมรูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จำนวน 3 ใบ พร้อมหนังสือส่งตัว
เข้ารับการอบรมจากหน่วยงานต้นสังกัดในวันเปิดการอบรม 
วันที่ 15 ตุลาคม  2567 

3) ขอสงวนสิทธิ์ไม่คืนค่าลงทะเบียนและหลักฐานการ
สมัครในทุกกรณ ี
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ 
คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก 

 
 

หลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง  
สาขาศาสตร์และศิลป์การสอนทางการพยาบาล  

รุ่นที่ 17 
 

วันที่ 15 ตุลาคม 2567 ถึงวันที่ 7 กุมภาพันธ์ 2568 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หลักสูตรนี้ได้รับการรับรองหน่วยคะแนนการศึกษาต่อเนื่อง 
สาขาพยาบาลศาสตร์จากสภาการพยาบาล(CNEU)  

50 หน่วยคะแนน 

http://www.bcn.ac.th/
mailto:bcnbangkok_as@bcn.ac.th%20ภายใน


 

หมายเหต ุ1) ผู้สมัครจะต้องส่งหลักฐานการสมัครพร้อมลงลายมือชื่อรับรองสำเนาถูกต้องทุกฉบับให้วิทยาลัยฯ ทาง E-mail: bcnbangkok_as@bcn.ac.th 
ภายในเวลา 16.00 น.ตามกำหนดการวันปิดรับสมัคร  
 2) ผู้ผ่านการคัดเลือก ต้องนำส่งหลกัฐานการสมัครตัวจริงพร้อมรูปถ่าย ขนาด 1 นิ้ว จำนวน 3 ใบ พร้อมหนังสือส่งตัวเข้ารับการอบรมจากหน่วยงานต้นสังกัด
ในวันเปิดการอบรม วันที่ 15 ตุลาคม 2567  

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก 
ใบสมัครเข้ารับการอบรม 

หลักสูตรฝึกอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาศาสตร์และศิลป์การสอนทางการพยาบาล รุ่นที่ 17 
ระหว่างวันที่ 15 ตุลาคม 2567 ถึงวันที่ 7 กุมภาพันธ์ 2568 

1. ชื่อ – สกุล 

1.1 ภาษาไทย (นาย/นาง/นางสาว)......................................................................................................................................... 

1.2 ภาษาอังกฤษ (Mr. / Mrs. / Miss)................................................................................................................................... 

1.3 เกิดวันที่.......................เดือน.........................................................พ.ศ.............................อายุ.......................................ปี 

1.4 เชื้อชาติ.......................สัญชาติ......................ศาสนา.................................จังหวัดที่เกิด..................................................... 

1.5 เลขบัตรประจำตวัประชาชน….......................................................เลขที่สมาชิกสภาการพยาบาล........…........................... 

1.6 เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชพี.........................................วันที่หมดอายุใบอนุญาตประกอบวชิาชพี................................ 

2. สถานที่ติดต่อได้ 

2.1 บ้านเลขที่......................อาคารชุด..........................หมู่ที่.......ซอย/ตรอก..........................ถนน..........................................
ตำบล/แขวง............................อำเภอ/เขต...................................จังหวัด.........................................รหัสไปรษณีย์..............
โทรศัพท์ (บา้น)..........................................(มือถือ)............................................................... 

2.2 สถานทีท่ำงาน..........................................................................เลขที่...........................ตำบล/แขวง.......................................
อำเภอ/เขต...................................จังหวัด.....................................รหัสไปรษณีย์.................โทรศัพท์....................................
โทรสาร...................................E-mail: ........................................................ตำแหน่งปัจจุบัน.............................................. 

3. วุฒิการศึกษา  
3.1 ปริญญาตรี.................................................................สาขา..................................................................ปทีี่จบ............................... 
3.2 ปริญญาโท.................................................................สาขา..................................................................ปทีี่จบ............................... 
3.3 วุฒิการศึกษาอ่ืน........................................................สาขา..................................................................ปทีี่จบ............................... 

4. การปฏิบัติด้านการพยาบาลจากโรงพยาบาล....................................................หอผู้ป่วย............................…ระยะเวลา.......ปี......เดือน 

5. ระยะเวลาการปฏิบัติงานในบทบาทอาจารย์………ปี......เดือน ประจำภาควิชา................................................................................... 

6. ประสบการณ์การสอนก่อนเข้ารับการอบรมหลักสูตรนี ้
6.1 ภาคทฤษฎี   ยังไม่เคยสอน   เคยสอนมาแล้ว...........ปี...........เดือน 
วิชา 1..........................................................วิชา 2..........................................................วิชา 3.......................................................... 
6.2 ภาคทดลอง  ยังไม่เคยสอน   เคยสอนมาแล้ว...........ปี...........เดือน 
วิชา 1..........................................................วิชา 2..........................................................วิชา 3.......................................................... 
6.3 ภาคปฏิบตัิ   ยังไม่เคยสอน   เคยสอนมาแล้ว...........ปี...........เดือน 
วิชา 1..........................................................วิชา 2..........................................................วิชา 3.......................................................... 
 

ลงชื่อผู้สมัคร....................................................................... 
    (......................................................................) 
    วันที่................................................................... 

 
 

ติดรูปถ่าย 

ขนาด 1 นิ้ว  
จำนวน 1 รูป 



 

 

หนังสือรับรองให้ลาศึกษาต่อจากผู้บังคับบัญชา 
สำหรับผู้สมัครเข้าอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาศาสตร์และศิลป์การสอนทางการพยาบาล 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ คณะพยาบาลศาสตร์ 
สถาบันพระบรมรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข 

----------------------------------------------------- 
 

ข้าพเจ้า............................................................................................ตำแหน่ง.................. ...................................... 
สถานที่ปฏิบัติงาน..........................................................................................จังหวัด........... ............................................... 
สังกัด กรม......................................................................... .............กระทรวง.....................................................................  
ผู้บังคับบัญชา ของ นาย/นาง/นางสาว(ผู้สมัคร)........................................................ ........................................................ 
ตำแหน่ง..............................................สถานที่ปฏิบัติงาน...................................................................................................
จังหวัด............................................สังกัด กรม.................................... ........................กระทรวง........................................ 
โดยปฏิบัติงานตั้งแต่วันที่..........เดือน.......................พ.ศ...........เป็นเวลาทั้งสิ้น.........ปี.......เดือน (นับถึงวันที่ยื่นใบสมัคร) 
สมัครเข้าอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาศาสตร์และศิลป์การสอนทางการพยาบาล 

ทั้งนี้ หากผ่านการคัดเลือกต้นสังกัดเห็นสมควรอนุมัติให้ลาศึกษาต่อได้ 
โดย (    )  สนับสนุนค่าลงทะเบียน   (    )  ไม่สนับสนุนค่าลงทะเบียน 

 
 

ลงชื่อ.....................................................................ผู้บังคับบัญชา 
(.....................................................................) 
ตำแหน่ง......................................................... 
วันที่............เดือน......................พ.ศ................ 

 
 
 
หมายเหตุ    ผู้รับรองต้องเป็นผู้บังคับบัญชาสูงสุดในหน่วยงานที่ผู้สมัครปฏิบัติงานอยู่ 
 
 
 

 


