
 
 
 

 
 

ใบสมัครเข้ารับการอบรม 
หลักสูตรการอบรมการใช้ต ารับยาแผนไทยท่ีมีกัญชาปรุงผสมอยู่  

................................................................................... ......................... 
ขอความกรุณา โปรดกรอกข้อมูลให้ครบถ้วนและชัดเจน 
1. ชื่อ ( นาย/นาง/นางสาว )............................................................ ช่ือสกุล................................................... 
    เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน................................................................. 
2.  วัน เดือน ปีเกิด...........................................อายุ...................ปี.............เดือน...............................   
3.  ท่ีอยู่ปัจจุบัน เลขที่...............หมูท่ี่................ถนน............................ต าบล.............................อ าเภอ.................................
จังหวัด.............................รหสัไปรษณีย์.....................โทรศัพท์.................................โทรศัพทม์ือถือ........................................ 
อีเมล์ .......................................................................... 
4. สถานท่ีปฏิบัติงาน         

สถานพยาบาล ช่ือ...................................................................................................จงัหวัด....................................... 
เลขที่ใบประกอบกจิการ..............................................เลขที่ใบด าเนินการสถานพยาบาล.......................................... 

5. ผู้เขา้อบรมประสงค์เลือกรุ่นการอบรม โปรดท าเครื่องหมาย  ✓ ลงในช่องว่าง 
 รุ่นที่ ๑ วันที่ ๑๖ กันยายน ๒๕๖๒  รุ่นที่ ๒ วันที่ ๑๗ กันยายน ๒๕๖๒ 
6. กรุณาท าเครื่องหมาย  ✓  อาหารท่ีรับประทานลงในช่องว่าง 
 ทั่วไป  มังสวิรัติ  อิสลาม  
7. หลักฐานท่ีใช้ในการสมัครอบรม 

7.1  รูปถ่าย 2 นิ้ว ๒ รูป (ติดใบสมัคร ๑ รูป) 
7.2  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  
7.3  ส าเนาใบประกอบกจิการและใบด าเนินการสถานพยาบาล 
7.4  ส าเนาใบประกอบวิชาชีพ 

   การแพทย์แผนไทย ประเภทเวชกรรมไทย เลขที่ ...................................... 
   การแพทย์แผนไทยประยุกต์ เลขที่ ...................................... 
            หมอพื้นบ้าน หนังสือรับรอง เลขที่ ...................................... 

     7.5 หลักฐานการโอนเงิน 
 
 ข้าพเจ้าขอรบัรองว่าข้อมลูดังกล่าวข้างต้นเป็นจริงทกุประการ 
 
 
 
         ลงช่ือ............................................ผูส้มัคร 
          (..............................................................) 

วันที่สมัคร .......... เดือน ................ พ.ศ. .........  
 
 

 

 

ติดรูป 
2 น้ิว 



 
 
ผู้สมัครลงทะเบียนอบรมหลักสูตรการใช้กัญชาจะต้องด าเนินการตามขั้นตอน ท่ีก าหนด ดังต่อไปน้ี 

ขั้นตอนท่ี 1  กรอกใบสมัครให้ครบถ้วน พร้อมแนบเอกสารที่ใช้ในการสมัครอบรม 
ขั้นตอนท่ี 2  ผู้สมัครโอนเงินค่าสมัครผ่านธนาคารกรุงไทย เลขที่บัญชี 142-0-17538-6 

ช่ือบัญชี สภาการแพทย์แผนไทย ประเภทออมทรัพย์ 
ขั้นตอนท่ี 3  การส่งเอกสารใบสมัคร ให้ผู้สมัครอบรมส่งเอกสารการสมัครได้ทั้ง 2 ช่องทาง  

ช่องทางท่ี 1. ไปรษณีย์ลงทะเบียนด่วนพิเศษ EMS  

1.  

 

 

 

ช่องทางท่ี 2. ส่งใบสมัครและเอกสารท่ีใช้ในการสมัครอบรมได้ท่ี อีเมล thaimed235@gmail.com 

 
 

การอบรมหลกัสตูรการใช้กญัชาทางการแพทย์แผนไทย  

ส านักงานสภาการแพทย์แผนไทย อาคาร 1 ชั้น 4 กรมการแพทย์แผนไทย อาคาร 1  
ชั้น 4 กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  กระทรวงสาธารณ สุข               
ถนนติวานนท์ ต าบลตลาดขวัญ อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 

 


