
                             
 
 

ใบสมัคร  
การฝกปฏิบัติเทคนิคการผสมยาเคมีบําบัดท่ีใหทางหลอดเลือดดําสําหรับเภสัชกร ป พ.ศ. 2567 
2024 Technical Practice on Cytotoxic Intravenous Admixture for Pharmacists 

 

ขอมูลผูสมัคร (เพ่ือประโยชนของผูสมัคร  โปรดกรอกรายละเอียดใหครบถวน ชัดเจน) 

ขาพเจา (ภก./ภญ./ยศ.....................) ช่ือ...................…….................................นามสกุล................................................................... 

โรงพยาบาล......................................................................................................จังหวัด.....................................................................    

สังกัด    กระทรวงสาธารณสุข     ทบวงมหาวิทยาลัย    เอกชน     อ่ืนๆ โปรดระบุ................................................... 

ตําแหนง/งานหลักท่ีรับผดิชอบหลกั ....................................................................................... ประสบการณในตําแหนง................ ป 

เลขท่ีใบประกอบโรคศลิป ................................ สถานภาพ  สมาชิกสมาคมฯ เลขท่ีสมาชิก.........................   เภสัชกรผูสนใจ 

เบอรมือถือ..................................................e-mail address................................................... ID line……………………………………… 

มีความประสงคเขารวม การฝกเทคนิคการผสมยาเคมีบําบัดท่ีใหทางหลอดเลือดดํา ณ แหลงฝก ระยะเวลา 6 สัปดาห (30 วันทําการ)

โดยมีคณุสมบัตดิังน้ี 

1. ปฏิบัติงานเปนเภสัชกรโรงพยาบาลตั้งแตป พ.ศ. ............................... 

2. มีประสบการณการปฏิบัติงาน     IV admixture..............................ป   TPN..............................ป  

3. เขารวมประชุมวิชาการ   14-16 ธ.ค. 2563   11-13 ม.ค. 2565  10-12 ม.ค. 2566  16-18 ม.ค. 2567 

4. ไดรับอนุญาตจากหัวหนาฝาย/กลุมงาน หรือผูบรหิารโรงพยาบาลใหเขารับการฝกอบรม/ปฏิบัติฯ (แนบหลักฐานมาดวย) 

สถานท่ีและชวงเวลาท่ีสามารถเขารับการฝกอบรม/ปฏิบัติ ณ โรงพยาบาลแหลงฝกท่ีไดรับการรับรอง (โปรดเลือก)   

รับจํานวน 1 คน ตอ 1 แหลงฝก ตอ 1 ผลัด 

ภาคเหนือ        รพ.เชียงรายประชานุเคราะห 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  รพ.ขอนแกน      รพ.อุดรธานี 

     รพ.บุรีรัมย    รพ.สรรพสิทธิประสงค จ.อุบลราชธานี  

ภาคตะวันออก   รพ.พุทธโสธร จ.ฉะเชิงเทรา (รับเฉพาะผลัด 1, 2, 3, 5 และ 7) 

ภาคกลาง    รพ.ศริิราช        รพ.ราชวิถี     

         รพ.บํารุงราษฎร     วชิรพยาบาล 

     สถาบันมะเร็งแหงชาติ (รับเฉพาะผลัด 1, 3, 5 และ 7)    

ภาคใต       รพ.สุราษฎรธานี   รพ.สงขลานครินทร  
     

   ผลดั 1: 19 ก.พ. - 29 มี.ค. 2567   ผลัด 2:  11 มี.ค. - 19 เม.ย. 2567      ผลัด 3:  1 เม.ย. - 10 พ.ค. 2567 

   ผลดั 4: 22 เม.ย. - 31 พ.ค. 2567   ผลัด 5:  13 พ.ค. – 21 มิ.ย. 2567      ผลดั 6:  3 มิ.ย. -  12 ก.ค. 2567 

   ผลดั 7: 24 มิ.ย. - 2 ส.ค. 2567    ผลัด 8:  15 ก.ค. – 23 ส.ค. 2567     
 

ชําระคาลงทะเบียน     15,000 บาท (สําหรับสมาชิก)       20,000 บาท (สําหรับเภสัชกรไมใชสมาชิก)     

โดยโอนเงินเขาบัญชีธนาคารกสิกรไทย สาขาสุขุมวิท 57  ช่ือบัญชี “สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล (ประเทศไทย)”  

บัญชีออมทรัพย เลขท่ี 046-2-73779-3   

โปรดทราบ ผูเขาฝกปฏิบัติจะตองสงหลักฐานการตรวจสุขภาพ, ฟลมเอกซเรยปอดและผลการอานไมเกิน 6 เดือนกอนเขาฝกปฏิบัติ 

หมายเหตุ คณะทํางาน GTAPP จะรวบรวมใบสมัครเพ่ือพิจารณาจดัสรรตามความเหมาะสม โดยจะแจงผลการพิจารณากําหนดสถานท่ี 

และรุนการฝกอบรม ในจดหมายตอบรับการลงทะเบียนท่ีสงถึงผูสมคัรโดยตรง  

 
 

        ลงช่ือ............................................................................... 

       วันท่ี.................................................................................   


