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ใบสมัครเข้ารับการศึกษา 

 
 
 

หลักสตูรประกาศนียบัตรผู้ให้ความรู้ด้านเบาหวาน  
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

Certified Diabetes Educator Program  
Faculty of Medicine Siriraj Hospital 

รุ่นที่ 2 
ปีการศึกษา พ.ศ.2561 

 
 
 
 
 
 

ศูนย์เบาหวานศิริราช 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
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รายละเอียดการสมัครเข้ารับการศึกษา 
................................................. 

หลักฐานประกอบการสมัคร 
1. แบบฟอร์มใบสมัครที่ผู้สมัครกรอกข้อมูลครบถ้วน ชัดเจน 
2. รูปถ่ายหน้าตรง ขนาด 1.5 นิ้ว จ านวน 3 รูป ถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน (ใช้ติดใบสมัคร 1 รูป   โดยการ

ติดห้ามใช้ลวดเย็บกระดาษเย็บรูป) 
3. ส าเนาบัตรประชาชน  หรือส าเนาบัตรข้าราชการ/เจ้าหน้าที่รัฐ จ านวน 1 ชุด 
4. ส าเนาทะเบียนบ้าน จ านวน 1 ชุด 

 
การรับสมัคร 

1. เปิดรับสมัคร  ระหว่างวันที่ 16 เมษายน – 15 มิถุนายน 2561  ในวันและเวลาราชการ 
2. Download ใบสมัครได้ที่ www.si.mahidol.ac.th/sdc และ www.sirirajgrad.com 
3. ในการสมัคร ผู้สมัครต้องน าใบสมัครที่กรอกข้อมูลครบถ้วน และแนบหลักฐานประกอบการสมัครส่ง

ให้กับศูนย์เบาหวานศิริราชภายในเวลาที่ก าหนด 
4. ส่งเอกสารการสมัครด้วยตนเองหรือส่งทางไปรษณีย์ ที่อยู่ ศูนย์เบาหวานศิริราช  โรงพยาบาลศิริราช 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล ตึกผู้ป่วยนอก ชั้น 6 เลขที่ 2 ถนนวังหลัง แขวงศิริราช เขต
บางกอกน้อย กรุงเทพฯ 10700 

5. กรณีส่งใบสมัครทางไปรษณีย์ ให้ส่งถึงศูนย์เบาหวานภายใน 15 มิถุนายน 2561 และโทรแจ้งที่ 
นายบัณฑิต ปิฎกรัชต์/นางสาวต้องฤทัย จรดล 

6. หากมีผู้สมัครเกินจ านวนที่ก าหนด อาจปิดรับสมัครก่อนก าหนด 
7. ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิสอบสัมภาษณ์วันที่ 22 มิถุนายน 2561 
8. สอบสัมภาษณ์วันที่ 29 มิถุนายน 2561  
9. ประกาศผลการคัดเลือกภายใน 10 กรกฎาคม 2561 
10. เปิดภาคการศึกษา 16 สิงหาคม 2561 

 
สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมที่ 
ส านักงานศูนย์เบาหวานศิริราช  ตึกผู้ป่วยนอก ชั้น 6 โรงพยาบาลศิริราช   
เลขที่ 2  ถนนวังหลัง  แขวงศิริราช  เขตบางกอกน้อย  กรุงเทพฯ  10700   
เว็บไซต์ www.si.mahidol.ac.th/sdc   
โทรศัพท์ 0 2419 9568-9  โทรสาร 0 2419 9569  อีเมล sidmcenter@gmail.com        
ผู้ประสานงาน นายบัณฑิต ปิฎกรัชต์/นางสาวต้องฤทัย จรดล  
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เลขที่ 
-     
 

(เฉพาะเจ้าหน้าที่) 
 

ศูนย์เบาหวานศิริราช 
คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

ใบสมัครเข้ารับการศึกษา 

หลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ให้ความรู้ด้านเบาหวาน คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
Certified Diabetes Educator Program Faculty of Medicine Siriraj Hospital 

รุ่นที่ 2 ปีการศึกษา พ.ศ.2561 

 
โปรดกรอกข้อมูลให้ครบถ้วนด้วยตัวบรรจง 
1.  ข้อมูลทั่วไป  
 

ชื่อ (ภาษาไทย) ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว)....................................................นามสกุล............................................ 

ชื่อ (ภาษาอังกฤษ) Frist Name (Mr./Mrs./Ms.)…………………………………..Last Name…………………………….... 

วัน/เดือน/ปี เกิด...........................อายุ...........ป ีภูมิล าเนา.....................สัญชาติ......................ศาสนา................. 
 

ที่อยู่ปัจจุบัน  

บ้านเลขท่ี.............................หมู่ที่...............ซอย............................................ถนน................................................ 

แขวง/ต าบล.............................................เขต/อ าเภอ....................................จังหวัด............................................ 

รหัสไปรษณีย์........................โทรศัพท์ (ที่บ้าน)...................................โทรศัพท์ (ที่ท างาน).................................. 

มือถือ.....................................โทรสาร.................................... E-mail…....……..………………….............……………… 

 
2.  ข้อมูลด้านการท างาน 
 

ต าแหน่ง (ภาษาไทย)............................................................(ภาษาอังกฤษ)......................................................... 

ฝ่าย/ส่วน/ภาควิชา.............................................................................................................................................. 

หน่วยงาน/โรงพยาบาล...................................................................... ................................................................. 

SAP ID (เฉพาะบุคลากรโรงพยาบาลศิริราช)........................................................................................................ 
 

 

 

 

 

 

 

 

ติดรูปถ่าย 

ขนาด 1.5 นิ้ว 
1   2 5 6 
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2.  ข้อมูลด้านการท างาน (ต่อ) 
 

โปรดระบุ  ต าแหน่งผู้บังคับบัญชา (ในกรณีส่งหนังสือราชการ) เรียน.................................................................. 

ที่อยู่ที่ท างาน เลขที่..........................หมู่ที่...............ซอย................................ถนน............................................... 

แขวง/ต าบล.............................................เขต/อ าเภอ....................................จังหวัด....... .................................... 

รหัสไปรษณีย.์........................................โทรศัพท์ (ที่ท างาน)............................................................................... 
 

ลักษณะงานและความรับผิดชอบที่เกี่ยวข้องกับผู้เป็นเบาหวานของผู้สมัคร 

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

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

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

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

ประสบการณ์ท างาน/เกี่ยวข้องกับผู้เป็นเบาหวานมานาน..........................ปี  

ระบุเพิ่มเติม  ผู้เป็นเบาหวานทั่วไป  

    ผู้เป็นเบาหวานเด็กและวัยรุ่น 

    ผู้ป่วยเบาหวานสูงอายุ 

    ผู้เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 

    ผู้เป็นเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อน เช่น เบาหวานที่จอประสาทตา ปัญหา 

               เท้าเบาหวาน 

    อ่ืนๆ ระบุ................................................................... 

ผู้สมัครท างานด้านการสอนสร้างทักษะให้ผู้เป็นเบาหวานจัดการตนเองหรือไม่ 

   ท างานด้านการสอนสร้างทักษะกับผู้เป็นเบาหวานแบบองค์รวม   

    ท างานสอนด้านเบาหวานในบางหัวข้อ 

    ลักษณะงานไม่เก่ียวข้องกับการสอนสร้างทักษะให้ผู้เป็นเบาหวาน 

 
3.  ข้อมูลด้านการศึกษา 

ระดับการศึกษา วุฒิการศึกษา สถาบันการศึกษา 

ปริญญาตรี   

ปริญญาโท   

อ่ืนๆ (โปรดระบุ)........................   
 

ท่านเคยได้รับการอบรม/หรือหลักสูตรที่เกี่ยวข้องกับเรื่องเบาหวาน โปรดระบุโดยละเอียด 
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หัวข้อการอบรม/หรือหลักสูตร ระยะเวลา  หมายเหตุ 

   

   

   

 

4.  เหตุผลที่ประสงค์จะเข้าศึกษาในหลักสูตรนี้ 
 

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

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

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

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

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

 

5.  ความคาดหวังที่จะได้รับจากหลักสูตร 
 

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

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

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

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

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

 

6. ความถนัดด้านภาษา ท่านมีความถนัด ด้านภาษา อังกฤษ จีน ญี่ปุ่น มาเลย์ เขมร พม่า หรืออ่ืนๆบ้าง 

โปรดระบุ... 1 ภาษาที่ถนัดอันดับ 2 และ 3 ...2ด้านที่ถนัด อ่าน เขียน พูด 

ภาษา 
พูด (Speaking) เขียน (Writing) อ่าน (Reading) 

ดี ปานกลาง พอใช้ ดี ปานกลาง พอใช้ ดี ปานกลาง พอใช้ 
อังกฤษ          
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 ข้าพเจ้ายอมรับว่าการคัดเลือกเข้าศึกษาในหลักสูตรดังกล่าวเป็นดุลยพินิจของคณะกรรมการที่ท า
หน้าที่คัดเลือกนักศึกษา และข้าพเข้ายอมรับการวินิจฉัยของคณะกรรมการฯในทุกกรณี โดยไม่ติดใจด าเนินการ
ใดๆ ตามกฏหมายทั้งสิ้น 
 

 ข้าพเจ้าขอแสดงความยินยอมว่าหากได้เข้ารับการคัดเลือกเข้าศึกษา ข้าพเจ้าจะปฏิบัติตามระเบียบ 
กฏเกณฑ์ และเงื่อนไขข้อก าหนดของคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล หลักสูตรการศึกษา และเงื่อนไขการ
ส าเร็จการศึกษาทุกประการ 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความที่ระบุไว้ในใบสมัครนี้เป็นความจริงและครบถ้วน ข้าพเจ้าทราบดีว่าหาก
ระบุข้อความที่ผิดจากความเป็นจริง จะเป็นสาเหตุให้ถูกตัดสิทธิจากการศึกษาของหลักสูตรฯ โดยไม่มีข้อ
เรียกร้องใดๆ 

 

 

 

ลายมือชื่อ................................................ผู้สมัคร 

(............................................................) 

วันที่.........../............................/............ 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

ส าหรับเจ้าหน้าที่ For Official Use Only 
 
 
 


