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แบบฟอร์มประกอบการขออนุมตัลิาศึกษาต่อ/อบรมระยะส้ัน 

ศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน  มหาวทิยาลยัศรีนครินทรวโิรฒ 
 

1. ข้อมูลส่วนบุคคล (ผู้ขออนุมตักิรอก) 
1.1  ช่ือ- นามสกลุ..................................................................................... อาย.ุ...........................................ปี   
1.2  วฒิุการศึกษาสูงสุด..................................................................................................................................  
        ปีท่ีจบการศึกษา......................................................................................................................................              
1.3 ต าแหน่งงานปัจจุบนั...............................................................................................................................  

ระดบั............................................................หน่วยงาน…………………….……………………......... 
ปี พ.ศ. ท่ีเขา้มาท างานในศูนยก์ารแพทยปั์ญญานนัทภิกข ุชลประทาน  .................. อายงุาน………..ปี  
อายงุานท่ีปฏิบติังานในศูนยก์ารแพทยปั์ญญานนัทภิกข ุชลประทาน  ตรงกบัวฒิุการศึกษา...............ปี 
การศึกษา/อบรมท่ีเคยไดรั้บตั้งแต่ปฏิบติังานในศูนยก์ารแพทยปั์ญญานนัทภิกข ุชลประทาน 
เฉพาะการอบรมภายนอกท่ีเกิน 7 วนั  (ระบุช่ือหลกัสูตรและปีท่ีอบรม)    
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
…………………………………………………………………………………………………………     
………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………..…….. 
……………………………………………………………………………………………………...…. 
……………………………………………………………………………………………………….... 
……………………………………………………………………………………………………….... 
……………………………………………………………………………………………………….... 
 

1.4  หลกัสูตรท่ีตอ้งการศึกษาต่อ.................................................................................................................... 
       สถาบนัการศึกษา..................................................................................................................................... 
        ระยะเวลาท่ีศึกษา………………ปี…………………..เดือน 
        ค่าใชจ่้ายตลอดหลกัสูตร…………………..………….. บาท  (ไม่รวมค่าเดินทาง) 
        ค่าใชจ่้ายอ่ืนๆ ถา้มี (เช่น ค่าใชจ่้ายในการดูงาน, การเดินทางไปต่างประเทศ).................................บาท 
        ทุนการศึกษา :             ขออนุมติัหน่วยงานตน้สังกดั  จ านวนเงินท่ีตอ้งการ...................................บาท 
                                       หน่วยงานภายนอก ระบุ...................................................................................... 
                                       ทุนส่วนตวั 



 2 

1.5   การมีส่วนร่วมในงานระบบพฒันาคุณภาพโรงพยาบาลหรือระบบประกนัคุณภาพการศึกษา 
             เป็นกรรมการ ระบุการเป็นกรรมการและระยะเวลา..........................................................................       
            ........................................................................................................................................................... 
            ........................................................................................................................................................... 
            ........................................................................................................................................................... 
            ……………………………………………………………………………………………………... 
            ……………………………………………………………………………………………………... 
             มีส่วนร่วมในการปฏิบติังาน ระบุงานท่ีท าและระยะเวลา..................................................................           
             .......................................................................................................................................................... 
            ........................................................................................................................................................... 
            ........................................................................................................................................................... 
           ……………………………………………………………………………………………………… 
           ……………………………………………………………………………………………………… 
1.6  การมีส่วนร่วมในงานหรือกิจกรรมอ่ืนๆ ของศูนยก์ารแพทยปั์ญญานนัทภิกข ุชลประทาน  ซ่ึงไม่ใช่ 
       งานประจ าในหน่วยงานของท่าน 

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................ 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 

 
                                                                               ลงช่ือ............................................................................... 
                                                                    วนั/เดือน/ปี................................................................................. 
                                                                                                                      ผูข้ออนุมติั 
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2.  บทวเิคราะห์และความเห็นหัวหน้าสาขา/หัวหน้างาน (ผู้บังคับบัญชากรอก) 
 
2.1  ในหน่วยงานของท่านมีบุคลากรทั้งส้ิน...................................คน 
 

ช่ือต าแหน่ง จ านวนที่ต้องมี 
จ านวนที่มี
ในปัจจุบัน 

ขาด/เกนิ 
(+/- ) 

1. ต าแหน่ง
........................................... 

   

2. ต าแหน่ง
........................................... 

   

3. ต าแหน่ง
........................................... 

   

4. ต าแหน่ง
........................................... 

   

5. ต าแหน่ง
........................................... 

   

 
หมายเหตุ:    หน่วยงานสงักดัฝ่ายการพยาบาล 
 
ผลิตภาพทางการพยาบาล (productivity) ของหน่วยงานท่านเฉล่ีย 3 เดือนยอ้นหลงั...................................... 
 

ผลิตภาพทางการพยาบาล (productivity) ของฝ่ายการพยาบาลเฉล่ีย  3 เดือนยอ้นหลงั.................................. 
 
2.2  ค่าล่วงเวลา( OT ) ของต าแหน่งในขอ้ 2.1  
 

1.ต าแหน่ง
.................................................. 

   ไม่มี         มี 

2.ต าแหน่ง
.................................................. 

   ไม่มี         มี 

3.ต าแหน่ง
.................................................. 

   ไม่มี         มี 

4.ต าแหน่ง
.................................................. 

   ไม่มี         มี 

5.ต าแหน่ง
.................................................. 

   ไม่มี         มี 
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2.3  ค่าล่วงเวลา(OT)ทั้งหมดของหน่วยงาน……………………บาท/เดือน (เฉล่ีย 3  เดือนยอ้นหลงั ) 
 

2.4  กรณีท่านเห็นชอบใหบุ้คลากรต าแหน่งน้ีศึกษาต่อ                    
           มีผูป้ฏิบติังานแทนโดยไม่เพ่ิมค่าล่วงเวลาของหน่วยงาน 
          ตอ้งเพ่ิมค่าล่วงเวลาของต าแหน่งน้ีเป็นเงิน  ..........................................บาท/เดือน 
               ตลอดระยะเวลาศึกษา..................เดือน  รวมเป็นเงิน...............................บาท 
           ตอ้งเพ่ิมค่าล่วงเวลาของต าแหน่งอ่ืน เป็นเงิน  ....................................  บาท/เดือน 
           ตลอดระยะเวลาศึกษา...................เดือน  รวมเป็นเงิน...............................บาท 
 

2.5  เหตุผลในการอนุมติัเขา้ศึกษาอบรม   
            ตามมาตรฐานศูนยก์ารแพทยปั์ญญานนัทภิกข ุชลประทาน        
               ระบุ ............................................................................................................................................. 
            จ านวนท่ีตอ้งการ..............................................................................................................................  
            จ านวนท่ีมีอยู.่................................................................................................................................... 
            เพ่ือขยายงาน ระบุ............................................................................................................................ 
            จ านวนท่ีตอ้งการ.............................................................................................................................. 
            จ านวนท่ีมีอยู.่................................................................................................................................... 
             อ่ืนๆ ระบุ......................................................................................................................................... 
               ........................................................................................................................................................           
               ........................................................................................................................................................ 
 
                                                                       ลงช่ือ....................................................................................... 
                                                                                                       (ผูบ้งัคบับญัชาเบ้ืองตน้)  
 
                                                                       ลงช่ือ....................................................................................... 
                                                                                   (รองผูอ้  านวยการฝ่าย...............................................) 
 
 
 

         


