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1.  เลขที่บัตรสมาชิกสามัญสภาการพยาบาล ........................................                                                                      

          ออกใหวนัที่........  เดือน....................... พ.ศ...............  หมดอายุวันที่........ เดือน........................ พ.ศ................ 

     2.  เลขที่ใบอนุญาตเปนผูประกอบวิชาชพี                                                  

         ออกใหวนัที่........  เดือน......................... พ.ศ..............  หมดอายุวันที่........ เดือน........................ พ.ศ.............. 
 

    ขอมูลทั่วไป 
    3.  ขาพเจา คํานําหนา  นาย นาง นางสาว (ยศหรือคํานําหนาอื่นๆ ระบุ)............................................... 

ชื่อ(ไทย) ................................................................  ชือ่(ภาษาอังกฤษ) ......................................................... 

ชื่อเดิมตามใบประกอบวิชาชพีครั้งสุดทาย (ถามี) ............................................................................................. 

สกุล(ไทย) ............................................................. สกุล(ภาษาอังกฤษ) ......................................................... 

สกุลเดิมตามใบประกอบวชิาชีพครั้งสุดทาย(ถามี) ............................................................................................ 

    4.  เลขประจําตัวประชาชน    

    5.  วันเดือนปเกิด  วันที่...........เดือน....................พ.ศ...........  ปจจบุัน  อาย.ุ.……….....ป  

    6.  เชือ้ชาต ิ....................       สัญชาติ.................................. ศาสนา ............................... 

    7.  เพศ        หญิง         ชาย   

    8.  สถานภาพสมรส   โสด     สมรส    หยา   หมาย  

    9.  ที่อยูตามทะเบียนบาน    เลขที่..................... หมู.......... ถนน.........................................ตําบล/แขวง.........................  

         อําเภอ/เขต.......................................... ... จังหวัด..........................……………… รหัสไปรษณีย ........................... 

  10. สถานทีต่ิดตอ    สถานที่ตองการใหสถาการพยาบาลติดตอหรือสงเอกสาร  

       บานเลขที่ /สถานที่ปฏิบัตงิาน...........................................................หมู............ ชื่อหมูบาน..............................................

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

อําเภอ/เขต.......................................................จังหวัด..........................................รหัสไปรษณีย.............................................

โทรศัพท.........................................โทรสาร........................................E-mail …………………..……………………….…… 

 

 

 

 

  ติดรูปถาย 

1 นิ้ว 

      คําขอตออายุใบอนุญาตเปนผูประกอบวิชาชีพ 
         การพยาบาล    ชั้น…  1… 2 

         การผดุงครรภ   ชั้น…  1… .2 

         การพยาบาลและการผดุงครรภ ชั้น..... ...1... .2 

ตออายุครั้งที.่ ...1. .2.. ..3 ...4. …5. ...6. .7. ..8. . 9. ..10 
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11. ขอมูลการปฏิบัติงาน 

สถานที่ปฏิบัติงานปจจบุัน .....................................................…………………………………………………….…….…..…

ตําบล/แขวง..............…....................... อําเภอ/เขต............................ จังหวัด…...................……รหัสไปรษณีย...................

โทรศัพท.....................................โทรสาร......................................... 
 
ประเภทของหนวยงาน   

 หนวยงานราชการ  สังกัด   กระทรวง................................. 

 ภาคเอกชน    รัฐวิสาหกิจ    องคกรปกครองสวนทองถิ่น 

 กิจการสวนตัว    อื่นๆ ระบุ............................................................. 
หนวยงานที่ปฏิบัติ  

 เปนหนวยงานใหบริการ  

 สถานีอนามัย / ศูนยสุขภาพชุมชน  ศูนยการแพทย  / สถานีกาชาด   

 โรงพยาบาลชุมชน   โรงพยาบาลทั่วไป    โรงพยาบาลจิตเวช   

 ศูนยสงเสริมสุขภาพ   โรงพยาบาลกรมราชทัณฑ  โรงพยาบาลแมและเด็ก 

 โรงพยาบาลศูนย     สถาบันมะเร็ง     สถาบันประสาท 

 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย  โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงกลาโหม  

 โรงพยาบาลเอกชน   โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงมหาดไทย  

 โรงพยาบาลในสังกัดรัฐวิสาหกิจ  โรงพยาบาลในสังกัดสภากาชาดไทย  

 โรงพยาบาลในสังกัด สตช.  คลินิก เอกชน           รานขายยา  

 อื่นๆ ระบุ.(ชื่อสถานบริการ) ..................................... 

 หนวยงานการศึกษา 

 สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  สังกัดกระทรวงศึกษาธิการ   

 สังกัดกระทรวงกลาโหม   สังกัด กทม.    สังกัดเอกชน  

 สังกัดกระทรวง(ระบุ)...................  สังกัดสภากาชาดไทย   

 อื่นๆระบุ. (ชื่อสถานบริการ)................................. 

 หนวยงานสนับสนุน 

   สภาการพยาบาล       สํานักการพยาบาล     สภากาชาด 

   สมาคมพยาบาลแหงประเทศไทย /สาขา………… 

   หนวยงานอื่นๆในกระทรวงสาธารณสุข    อื่นๆ ระบุ.................... 
ประเภทงานทีป่ฏิบัติหลัก (ตอบเพียงหนวยงานหลักเทานัน้)  

  ผูบริหาร 

 อธิการบดี     รองอธิการบดี   ผูชวยอธิการบดี 

 คณบดี          รองคณบดี        ผูชวยคณบดี 

 ผูอํานวยการวิทยาลัยพยาบาล         รองผูอํานวยการวิทยาลัยพยาบาล    

 ผูชวยผูอํานวยการวิทยาลัย พยาบาล  

 หัวหนาพยาบาล /หัวหนาฝายการพยาบาล/ (รวม ตําแหนงที่เรียกชื่ออื่นๆ   ที่เปนผูบริหารสูงสุด  

      ในระดับองคกรพยาบาล) 

 รองผูอํานวยการโรงพยาบาล    ผูชวยผูอํานวยการโรงพยาบาล 
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 ผูชวยหัวหนาพยาบาล/รองหัวหนาพยาบาล   หัวหนางาน  ระบุ ................................. 

 ผูตรวจการ   ระบุ.....................................       หัวหนาหนวย  ระบุ .............................. 

 หัวหนาหอผูปวย  ระบุ..................................... 

 OPD    ER      LR       OR      วิสัญญี    IC   

  ICU    CCU   NICU   SICU   MICU     ICU อื่นๆระบุ...... 

  Ward  

  ศัลยกรรม    ศัลยกรรม กระดูก   อายุรกรรม  

  กุมารเวชกรรม    สูติกรรม/ นรีเวชกรรม   หู คอ จมูก 

  ตา     อื่นระบุ...... 

  ผูบริหารอื่นๆ  

  หัวหนางาน เวชปฏิบัติครอบครัว    หัวหนางาน รักษาพยาบาล งานเวชกรรมสังคม     

  หัวหนางาน PCU         เจาของกิจการ /ผูจัดการ  

  ผูบริหารตําแหนงอื่นๆ.(ระบุ)......................................     อื่นๆระบุ...................................... 

 พยาบาลระดับปฏิบัติการ ในหนวยงาน 

 OPD    ER       LR        OR       วิสัญญี       IC 

  ICU   CCU    NICU     SICU    MICU        ICU อื่นๆระบุ...... 

  Ward 

  ศัลยกรรม    ศัลยกรรม กระดูก    อายุรกรรม 

  กุมารเวชกรรม    สูติกรรม/ นรีเวชกรรม    หู คอ จมูก 

  ตา  

  งานเวชปฏิบัติครอบครัว    งาน รักษาพยาบาล งานเวชกรรมสังคม     

  สถานีอนามัย PCU       PCU  

  อาจารย พยาบาล    นักวิชาการพยาบาล 

  ตําแหนง อื่นๆ ระบุ...................................ฝาย / แผนก/ งาน ........................…………… 

  อื่นๆระบุ................................................................................................ 

12.  ตําแหนง 

ชื่อตําแหนง (ตาม บัญชีกําหนดตําแหนง ) ............................................................................  ระดับ.........................................เงินเดือน

............................................บาท/เดือน   เงินประจําตําแหนง........................................บาท/เดือน 

เงินคาลวงเวลาเฉลี่ย...........................บาท/เดือน   เงินเพิ่มพื้นที่เส่ียงภัย.....................................บาท/เดือน 

รายไดอื่นๆ ระบุ...................................  เฉล่ีย...........................................บาท/เดือน 

13.  การศึกษา  

13.1  สําหรับผูที่จบ  ระดับประกาศนียบัตร  (ผูที่จบ พยาบาลเทคนิคหรือวุฒิอื่นทางดานสาธารณสุข  กอนระดับปริญญาตรีพยาบาล)  

วุฒิเดิม ........................................... สถาบันที่จบ............................................................. ปที่สําเร็จ ...................... 

วุฒิระดับปริญญาตรี.......................... สถาบันที่จบ............................................................. ปที่สําเร็จ ...................... 

ระดับปริญญาโท..............................  สถาบันที่จบ............................................................. ปที่สําเร็จ ...................... 

ระดับปริญญาเอก..............................สถาบันที่จบ............................................................. ปที่สําเร็จ ...................... 
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การศึกษาหลังปริญญาในระดับการพยาบาลเฉพาะทาง สาขา....................................................................................................   

สถาบันที่จบ............................................................................................................................ ปที่สําเร็จ................................... 

การศึกษาหลังปริญญาระบุ.............................................สถาบันที่จบ........................................ปที่สําเร็จ.................................. 

13.2  สําหรับผูที่จบ ระดับประกาศนียบัตร พยาบาลศาสตรหรือปริญญาตรีทางการพยาบาล 

วุฒิระดับปริญญาตรี.......................................... สถาบันที่จบ.............................................................. ปที่สําเร็จ ....................... 

ระดบัปริญญาโท............................... .................สถาบันที่จบ............................................................. ปที่สําเร็จ ........................ 

ระดับปริญญาเอก................................................สถาบันที่จบ............................................................ ปที่สําเร็จ ........................ 

การศึกษาหลังปริญญาในระดับการพยาบาลเฉพาะทาง สาขา.......................................................................................................   

สถาบันที่จบ........................................................................................................................................ปที่สําเร็จ.......................... 

การศึกษาหลังปริญญาระบุ...............................................สถาบันที่จบ.................................................ปที่สําเร็จ.......................... 

 

ขาพเจามีความประสงคขอตออายุใบอนุญาตเปนผูประกอบวิชาชีพ โดยแนบหลักฐาน ดังนี้ 

(1) สําเนาทะเบียนบาน 

(2) สําเนาบัตรประจําตัวสมาชิกสภาการพยาบาล 

(3) สําเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ ชั้น..............ประเภท....................................................... 

(4) สําเนาเอกสารการเปลี่ยนชื่อ ชื่อสกุล คํานําหนาชื่อ บัตรขาราชการ (กรณีใชยศ) 

(5) สําเนาใบประกอบวิชาชีพจากตางประเทศ กรณีผูขอตอใบอนุญาตสําเร็จการศึกษาจากตางประเทศและไมมี

สัญชาติไทย 

(6) เอกสารแสดงวาเปนผูผานการอบรมตามหลักสูตรที่กําหนด จํานวน...........ฉบับ  

คํานวณจํานวนหนวย CNEU.ได ................หนวย 

(7) รูปถายหนาตรงครึ่งตัว ไมสวมแวนตาดํา ขนาด1 นิ้ว ซึ่งถายไมเกิน 6 เดือน จํานวน 3 รูป 

(8) เอกสารการชําระเงิน จํานวน................................บาท 

  ชําระเปนเงนิสด ณ. สํานักงานสภาการพยาบาล 

  โอนเขาบญัชีของสภาการพยาบาล ผานธนาคารกรุงไทย จํากัด(มหาชน) สาขายอยกระทรวงสาธารณสุข 

ชื่อบัญชี “สภาการพยาบาล” โดยชําระผานระบบ Teller payment company code = MDSTNC โดยแนบSlip 

จากธนาคารมาพรอมหลักฐานดวยแลว 
 

     ลงชื่อ.......……………………..................ผูยื่นคําขอ 

               (.......…………..…...........................) 

                วันที่...................เดือน...................พ.ศ............... 
 
 
 
หมายเหตุ     - สาํหรบัข้อมลูต่าง ๆ นอกจากจะใช้ประกอบการพิจารณาต่ออายุใบอนญุาตแล้ว    
                   สภาการพยาบาลจะใช้เป็นข้อมูลเพือ่จัดทําข้อเสนอในการพัฒนาวิชาชีพดว้ย   
                - ข้อมูลสว่นบุคคลจะไม่เปิดเผย โดยดาํเนินการตามกฎหมายว่าด้วยข้อมลูข่าวสาร     
                  ของราชการ ( พรบ. ข้อมูลขา่วสารของราชการ พ.ศ.2540) 
 


