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ใบสมัครเพ่ือแสดงความจ านงเข้ารับการอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตร 
การบริบาลทางเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก 

โครงการร่วมระหว่าง คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น และ  
โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 

รุ่นที่ 16 
 
 

ชื่อ ……………………………………………นามสกุล................................………………… อายุ …………..ป ี
ทีท่ างาน………………………………...………………………………………………………...……………………… 
โทร…………………………โทรสาร…………………………..……Email…………………...……………...……….. 
ต าแหน่งปัจจุบันและหน้าที่ความรับผิดชอบ……………………………………....................................................... 
.......................................................................................................................................................................... 
อายุงานต าแหน่งปัจจุบัน……………………………ป ี
ประวัติการท างาน……………….....……….…………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………. 
เหตุผลที่ต้องการเข้ารับการอบรม………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………. 
รอบท่ีต้องการอบรมให้     กาเครื่องหมาย         หน้ารอบท่ีต้องการอบรม 
โปรดกาเคร่ืองหมาย  

 
หน้ารอบระยะเวลาท่ี

ต้องการอบรม 

รอบการ
อบรม 

ระยะเวลาการอบรม ชื่อ/นามสกุล 
ผู้เข้ารับการอบรม 

 1 1 ตุลาคม 2567-31 ธันวาคม 2567 และ 1-31 มกราคม 2568    

 2 1 ธันวาคม 2567-28 กุมภาพันธ์ 2568 และ 1-31 มีนาคม 2568  

 3 1 กุมภาพันธ์ 2568-30 เมษายน 2568 และ 1-31 พฤษภาคม 2568  

 4 1 เมษายน 2568-30 มิถุนายน 2568 และ 1-31 กรกฎาคม 2568    

 5 1 มิถุนายน 2568-31 สิงหาคม 2568 และ 1-30 กันยายน 2568  

 6 1 สิงหาคม 2568-31 ตุลาคม 2568 และ 1-30 พฤศจิกายน 2568  

 
ขอรับรองว่าข้อความทั้งหมดเป็นความจริง 
 
                                                                                                             

                                                                  ลงชื่อ……………………………………………… 
                          (…………………………………………….) 
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ค ารับรองของผู้บังคับบัญชา 
 

ข้าพเจ้า ……………………....................................................................................................................ผู้บังคับบัญชา
ของ (นาย/นาง/นางสาว)………….…………………………...………………………………………… 
อนุญาตให้บุคคลดังกล่าวเข้าอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรการบริบาลทางเภสัชกรรมระยะสั้น (สาขาการบริบาลทาง
เภสัชกรรมผู้ป่วยนอก) รุ่นที่ ……………… รอบท่ี..................... หากผ่านขั้นตอนการคัดเลือก 
 
 
 
      ลงชื่อ……………………………………………... 
                         ( …………………………………. ) 
       ต าแหน่ง ……………………………………… 
                      วันที่………………………………….. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


