
 
 
 

 
แบบฟอร์ม ประวัติและผลงาน  เพื่อขอรับรางวัลพยาบาล  และอาจารย์พยาบาลดีเด่น 

สมาคมศิษย์เก่าพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข 
 

                     ประจ าปี..........................สาขา........................................................ 
 

1.  ช่ือ (นาย / นาง / นางสาว)...................................................ชื่อสกุล....................................... 
     ชื่อสกุลเดิม......................................................เชื้อชาติ.........................สัญชาติ......................... 
2.  วัน / เดือน / ปีเกิด...............................................................................อายุ............................ ปี 
3.  บัตรสมาชิกสมาคมศิษย์เก่าพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข เลขท่ี...............วันที่ออกบัตร.............. 
4.   ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพฯ หรือใบอนุญาตประกอบโรคศิลปะ สาขา......................................... 
      ชั้น.............................เลขที่...................................วนัที่ออกใบอนุญาต....................................... 
      วันที่ใบอนุญาตหมดอายุ.......................................... 
5.  ท่ีอยู่ปัจจุบัน บ้านเลขที่....................ถนน............................................ซอย.................................... 
      ต าบล/แขวง...................................อ าเภอ/เขต.................................จังหวัด............................... 
      รหัสไปรษณีย์................................โทรศัพท์.................................................................................. 
6.  สถานที่และต าแหน่งการปฏิบัติงานในปัจจุบัน 
      ชื่อหน่วยงาน.....................................................สถานที่ตั้งเลขท่ี................................................... 
      ถนน..........................................ซอย...............................ต าบล/แขวง........................................... 
      อ าเภอ/เขต.........................................จังหวัด......................................รหัสไปรษณีย์................... 
      โทรศัพท์........................................................ 
      ปฏิบัติงานในสถานที่ดังกล่าวเป็นเวลา...............................................ป ี
      ต าแหน่งการปฏิบัติงานในปัจจุบัน................................................................................................. 
7.   การศึกษา และสถาบันที่ส าเร็จการศึกษา (โปรดระบุรายละเอียด) 
      
....................................................................................................................................................... 
8.  เกียรติประวัติการปฏิบัติงาน (เช่น รางวัล วุฒิบัตรชมเชยที่ได้รับเครื่องราชอิสยาภรณ์ ฯลฯ 
     
........................................................................................................................................................ 
 



9.  ประวัติการท างาน  อดีต  ถึงปัจจุบัน      
............................................................................................................................................................. 
10.  ผลงานดีเด่นที่เสนอให้พิจารณา ( เขียนสรุปไม่เกิน 15  หน้า)  
  -  ชื่อผลงาน / โครงการ / การวิจัยท่ีดีเด่น 
  -  ลักษณะของผลงาน / โครงการ / การวิจัย 
  -  ขั้นตอนการด าเนินงาน  และการประเมินผลงาน / โครงการ / การวิจัย 
  -  ระยะเวลาของการด าเนินการ 
  -  สรุปผลงาน / โครงการ / การวิจัย 
11. หลักฐานประกอบการประเมินผลงาน / โครงการ / การวิจัย / ลักษณะงาน 
หมายเหตุ  เอกสารรายละเอียดตามข้อ 1-11  ให้ส่งไฟล์ตามช่องทางทางอีเมลล์
tnaph.moph@gmail.com  
12.  เอกสารส่งทางไปรษณีย์ จ านวน 1 ชุด  ประกอบด้วย 
  12.1  หนังสือน าส่งจากหน่วยงาน 
  12.2  ประวัติและผลงาน ในขอ้ 1-10   
  12.3  ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  12.4  ส าเนาบัตรประจ าตัวสมาชิก สมาคมศิษย์เก่าพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข 
  12.5  ส าเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพฯ  ส าเนาใบประกอบโรคศิลปะ 
  12.6   ส าเนาหลักฐานการเปลี่ยนชื่อ / ชื่อสกุล   
 
 
    ลงช่ือ..................................................................... เจา้ของประวัติ 
    (นาย / นาง / นางสาว)..................................................................) 
    ต าแหน่ง........................................................................................ 
    เลขที่สมาชิกสมาคมฯ................................................................... 
    ลงวันที่.........................เดือน...............................พ.ศ................... 
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