
สถาบันฝึกอบรมแพทย์และพยาบาลส่องกล้องระบบทางเดินอาหาร กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 

     หน่วยส่องกล้องทางเดินอาหาร งานการพยาบาลตรวจรักษาพเิศษด้วยการส่องกล้องและรังสีร่วมรักษา 

กลุ่มภารกจิด้านการพยาบาล  โรงพยาบาลราชวถีิ 

หนังสือรับรองการทาํงานของผู้บังคบับัญชา 

 

         ขา้พเจา้ (ผูบ้งัคบับญัชา) ..........................................................ตาํแหน่ง.............................................. 
สถานท่ีทาํงาน...........................................................................................................................................................                    
ขอรับรองวา่ ผูส้มคัร (นาย/นาง/นางสาว)......................................................ตาํแหน่ง.............................................. 

(  ) ปฏิบติังานในหน่วยส่องกลอ้งทางเดินอาหาร  

(  ) ปฏิบติังานในหน่วย..............................................................ซ่ึงมีการส่องกลอ้งทางเดินอาหารร่วมดว้ย  

            มีประสบการณ์ทางดา้นการพยาบาลผูป่้วยส่องกลอ้งทางเดินอาหาร ระยะเวลา.........ปี (นบัถึงวนัรับสมคัร)  
และขอรับรองผูส้มคัรในดา้นต่างๆ ดงัต่อไปน้ี 

1. ดา้นความประพฤติ และมนุษยสมัพนัธ์ในการทาํงานร่วมกบัผูอ่ื้น................................................. 

2. ดา้นความรับผดิชอบในการปฏิบติังาน และหนา้ท่ีท่ีไดรั้บมอบหมาย............................................ 

3. ดา้นการพฒันาตนเองในการฝึกอบรมพยาบาลส่องกลอ้งทางเดินอาหาร....................................... 

ผูส้มคัรไดรั้บการอนุมติัใหเ้ขา้รับการสมคัรอบรมหลกัสูตรการพยาบาลส่องกลอ้งระบบทางเดินอาหาร 
(Digestive Endoscopy Nurse Training) โรงพยาบาลราชวิถี  พร้อมทั้งหน่วยงานไดจ้ดัทาํแผนส่งบุคลากรเขา้รับ
การอบรมพยาบาลส่องกลอ้งทางเดินอาหารเรียบร้อย และกรณีผา่นการคดัเลือกทางหน่วยงานมีความพร้อม
สามารถส่งผูส้มคัรเขา้รับการอบรมได ้

          (ลงนาม).......................................................................... 

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

                                                     ตาํแหน่ง (  )หวัหนา้ตึก / หวัหนา้หน่วย / หวัหนา้แผนก  (  )หวัหนา้งาน                   

                                                                         (  )หวัหนา้ฝ่ายการพยาบาล (  )รองผูอ้าํนวยการดา้นการพยาบาล                        
หมายเหตุ                                                                       วนัท่ี................................................................  

1.กรณีบุคลากรผา่นการสอบสมัภาษณ์ แลว้ไม่สามารถเขา้รับการอบรม หน่วยงานไม่สามารถส่งบุคคล
อ่ืนเขา้อบรมทดแทนได ้                                                    

2.กรณีโอนเงินค่าลงทะเบียนการฝึกอบรมสาํเร็จ ไม่สามารถเขา้รับการอบรม ไม่สามารถคืนเงินได ้


