


 
รายละเอียดอุปกรณ์และสิ่งท่ีต้องเตรียมมาเข้าร่วมประชุม 

 
1. เครื่องคอมพิวเตอร์แบบพกพา (Note Book)  อย่างน้อยวิทยาลัยละ 1 เครื่อง 
2. ข้อมูลบุคลากรของวิทยาลัย รายละเอียดดังนี้ 
    - คำนำหน้านาม ชื่อ สกุล (ภาษาอังกฤษและภาษาไทย) 
    - ข้อมูลตำแหน่งทางการบริหาร ตำแหน่งทางวิชาการ และตำแหน่งทางวิชาชีพ  
    - ประเภทการจ้างงาน ประเภทบุคลากร 
    - วัน เดือน ปีเกิด ของบุคลากร 
    - ระดับการศึกษา/ระดับการศึกษาสูงสุด , สาขา 
    - เบอร์โทรศัพท์ และ E-mail 
3. ข้อมูลทะเบียนคุมทรัพย์สิน ระบบครุภัณฑ์ รายละเอียดดังนี้ 

 
  
   

 
 
  
  
 

 
    
 
 
   
 
  
  
   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
กำหนดการ 

โครงการพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศเพ่ือการเรียนรู้ การตัดสินใจสำหรับผู้บริหาร และสนับสนนุการปฏิบัติงาน ของคณะพยาบาลศาสตร์ 
ประชุมเชิงปฏิบัติการการพัฒนาศักยภาพบุคลากรและการใช้ระบบสารสนเทศเพ่ือการเรียนรู้ การตัดสินใจสำหรับผู้บริหาร  
และสนับสนุนการปฏิบัติงาน วิทยาลัยพยาบาลและคณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนกกระทรวงสาธารณสุข  

ณ โรงแรมอมารี ดอนเมือง แอร์พอร์ต จังหวัดกรุงเทพมหานคร 
วันที่ ๒๑ ธันวาคม ๒๕๖๕ 

********************************************************************************* 
วันที่ ๒๑ ธันวาคม ๒๕๖๕  
  เวลา ๐๘.๓๐ – ๐๙.๐๐ น.    - ลงทะเบียน 
  เวลา ๐๙.๐๐ น.    - กล่าวรายงาน  โดย ดร. พเยาว ์พงษ์ศักดิ์ชาติ  
                                       ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นพรัตน์วชิระ 

 - กล่าวเปิดการประชุม โดย ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. กมลรัตน์ เทอร์เนอร ์
                                       รองอธิการบดีสถาบันพระบรมราชชนก              
เวลา ๐๙.๐๐ – ๑๒.๐๐ น.
  

บรรยายและแบ่งกลุ่มประชุมเชิงปฏิบัติการการพัฒนาศักยภาพบุคคลากรและการใช้ระบบสารสนเทศเพื่อการ
เรียนรู้ การตดัสินใจสำหรับผู้บรหิาร และสนับสนุนการปฏิบตัิงาน วิทยาลัยพยาบาลและคณะพยาบาลศาสตร์ 
สถาบันพระบรมราชชนก 

 กลุ่มที่ ๑ ฐานข้อมลูด้านบุคลากร 
วิทยากรกลุ่มที่ ๑ 
นางสาวนัยนา แก้วคง  
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ  
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี อุตรดติถ์ 
นายสันติ ยุทธยง    
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี อุดรธาน ี

กลุ่มที่ ๒ ฐานข้อมลูด้านครุภณัฑ ์
วิทยากรกลุ่มที่ ๒ 
นายกาญจน์ธนัศ ทิพวัฒน์ 
นักวิชาการคอมพิวเตอร์  
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครราชสมีา 
นายณิชพน ใจพรมมา 
นักวิชาการคอมพิวเตอร์   
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี แพร่ 

เวลา ๑๒.๐๐ – ๑๓.๐๐ น. รับประทานอาหารกลางวัน 
เวลา 13.๐๐ – 17.๐๐ น.
  

บรรยายและแบ่งกลุ่มประชุมเชิงปฏิบัติการการพัฒนาศักยภาพบุคคลากรและการใช้ระบบสารสนเทศเพื่อการ
เรียนรู้ การตดัสินใจสำหรับผู้บรหิาร และสนับสนุนการปฏิบตัิงาน วิทยาลัยพยาบาลและคณะพยาบาลศาสตร์ 
สถาบันพระบรมราชชนก 

 กลุ่มที่ ๑ ฐานข้อมลูด้านบุคลากร 
วิทยากรกลุ่มที่ ๑ 
นางสาวนัยนา แก้วคง  
นายสันติ ยุทธยง    

กลุ่มที่ ๒ ฐานข้อมลูด้านครุภณัฑ ์
วิทยากรกลุ่มที่ ๒ 
นายกาญจน์ธนัศ ทิพวัฒน์ 
นายณิชพน ใจพรมมา 

เวลา 18.๐๐ – 20.๐๐ น.
  

บรรยายและแบ่งกลุ่มประชุมเชิงปฏิบัติการการพัฒนาศักยภาพบุคคลากรและการใช้ระบบสารสนเทศเพื่อการ
เรียนรู้ การตดัสินใจสำหรับผู้บรหิาร และสนับสนุนการปฏิบตัิงาน วิทยาลัยพยาบาลและคณะพยาบาลศาสตร์ 
สถาบันพระบรมราชชนก 

 กลุ่มที่ ๑ ฐานข้อมลูด้านบุคลากร 
วิทยากรกลุ่มที่ ๑ 
นางสาวนัยนา แก้วคง  
นายสันติ ยุทธยง    

กลุ่มที่ ๒ ฐานข้อมลูด้านครุภณัฑ ์
วิทยากรกลุ่มที่ ๒ 
นายกาญจน์ธนัศ ทิพวัฒน์ 
นายณิชพน ใจพรมมา 

เวลา 20.00 – 20.30 น.  - อภิปราย ถอดบทเรยีนและสรุปผล            
 - ปิดการประชุม 

หมายเหตุ  : รับประทานอาหารวา่งและเครื่องดื่ม เวลา ๑๐.๓๐ – ๑๐.๔๕ น. และ ๑๔.๓๐ – ๑๔.๔๕ น. 
   : พักรับประทานอาหารเย็น เวลา ๑๗.๐๐ – 18.00 น. 



 
แบบตอบรับเข้าร่วมประชุมเชิงปฏิบัติการการพัฒนาศักยภาพบุคลากรและการใช้ระบบสารสนเทศ 

เพื่อการเรียนรู้ การตัดสินใจสำหรับผู้บริหารและสนับสนุนการปฏิบัติงาน  
วิทยาลัยพยาบาลและคณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนกกระทรวงสาธารณสุข 

ในวันที่ ๒๑ ธันวาคม ๒๕๖๕  
ณ โรงแรมอมารี ดอนเมือง แอร์พอร์ต จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

_______________________ 

 

ชื่อหน่วยงาน...........................................................................................  

รายช่ือผู้เข้าร่วมประชุม 
๑. ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว)......................................นามสกุล...................................................................... . 

      ตำแหน่ง.............................................................. E-mail : ...................................................................... 
        โทรศัพท์........................................................ .......โทรสาร......................................................................... 

๒. ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว)......................................นามสกุล....................................................................... 
      ตำแหน่ง.............................................................. E-mail : ...................................................................... 
        โทรศัพท์...............................................................โทรสาร......................................................................... 

๓. ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว)......................................นามสกุล....................................................................... 
      ตำแหน่ง.............................................................. E-mail : ...................................................................... 
        โทรศัพท์...............................................................โทรสาร......................................................................... 

๔. ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว)......................................นามสกุล....................................................................... 
      ตำแหน่ง.............................................................. E-mail : ...................................................................... 
        โทรศัพท์...............................................................โทรสาร......................................................................... 

การเข้าร่วมประชุม 

      สามารถเข้าร่วมประชุมได้  

      ไม่สามารถเข้าร่วมประชุมได้ 

ประเภทอาหาร 

  อาหารทั่วไป  จำนวน ........ คน  

      อาหารอิสลาม  จำนวน ........ คน 

  อ่ืนๆ...........................  จำนวน ........ คน 

 

หมายเหตุ : โปรดส่งแบบตอบรับภายในวันอังคาร ที่ ๑๓ ธันวาคม ๒๕๖๕  
      ทางไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ sarabun@bcnnv.ac.th 
 
 
 
 
 
 
 



 
เอกสารการรับรองผลการตรวจ Rapid Antigen Test หรือ Antigen Test Kid (ATK) 

การประชุมเชิงปฏิบัติการการพัฒนาศักยภาพบุคลากรและการใช้ระบบสารสนเทศเพื่อการเรียนรู้                 
การตัดสินใจสำหรับผู้บริหารและสนับสนุนการปฏิบัติงาน วิทยาลัยพยาบาลและคณะพยาบาลศาสตร์  

สถาบันพระบรมราชชนกกระทรวงสาธารณสุข 
ณ โรงแรมอมารี ดอนเมือง แอร์พอร์ต จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

------------------------------------------------- 
เอกสารฉบับนี้ เป็นการรับรองผลการตรวจ Rapid Antigen Test หรือ Antigen Test Kid (ATK) เพื่อคัด

กรองโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ซึ่งเป็นหลักฐานประกอบการไปราชการสำหรับผู้เข้าร่วมประชุมเชิง
ปฏิบัติการการพัฒนาศักยภาพบุคลากรและการใช้ระบบสารสนเทศเพ่ือการเรียนรู้ การตัดสินใจสำหรับผู้บริหารและ
สนับสนุนการปฏิบัติงาน วิทยาลัยพยาบาลและคณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนกกระทรวงสาธารณสุข             
ในวันที่ ๒๑ ธันวาคม ๒๕๖๕ ณ โรงแรมอมารี ดอนเมือง แอร์พอร์ต จังหวัดกรุงเทพมหานคร โดยมีผลการตรวจดังนี้ 
 
ชื่อวิทยาลัย................................................................................................................. ................................................... 
 

ลำดับที่ ชื่อ-สกุล วันที่ตรวจ ผลการตรวจ ลงช่ือ 
1     
2     
3     
4     

 
 ขอรับรองว่าผลการตรวจดังกล่าวถูกต้องและเป็นจริง 
 
 
     ลงชื่อ........................................................... 

       (                                          ) 
                                                 ตำแหน่ง.............................................................



Amari Don Muang Airport Bangkok 
333 Chert Wudthakas Road 
Bangkok 10210 Thailand 
T +66 2566 1020 
F +66 2566 1941 
E donmuang@amari.com 
www.amari.com 
An ONYX brand 

 
 

แบบฟอร์มการส ารองห้องพัก 
โครงการพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศเพื่อการเรียนรู้การตดัสินใจสําหรับผู้บริหารและสนับสนนุการปฏิบัติงานของคณะพยาบาลศาสตร์ 

ประชุมเชิงปฏิบัติการการพัฒนาศักยภาพบคุคลากรและใช้ระบบ ข้อมูลสารสนเทศเพื่อการเรยีนรู้ การตัดสินใจสําหรับผู้บริหาร และ
สนับสนุนการปฏิบัติงาน วิทยาลัยพยาบาลและคณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนกกระทรวงสาธารณสุข 

ณ โรงแรมอมารี กรุงเทพ วันท่ี 21 ธันวาคม 2565 
 

ห้องพักเดี่ยว (Twin bed) ราคา 1,450.-บาทสุทธ/ิคืน รวมอาหารเช้า 1 ท่าน  
ห้องพักคู่     (Twin bed) ราคา 1,800.-บาทสุทธ/ิคืน รวมอาหารเช้า 2 ท่าน  
เสริมเตยีง     ราคา 1,000.-บาทสุทธ/ิคืน รวมอาหารเช้า 1 ท่าน 

*** กรุณาส ารองห้องพกัโดยตรงที่ โรงแรมอมารี ดอนเมือง แอร์พอร์ต กรุงเทพฯ โดยส่งแบบฟอร์มการจอง *** 
ถึง คุณมยุรา สุภะคุต โทร.  02 566 1020 ต่อ 6255 หรือ 088 220 9669     

Email: mayura.s@amari.com ***หมายเหตุ ไม่รับจองทางโทรศัพท*์** 

หมายเหต:ุ กรุณาติดต่อสอบถามห้องวา่งก่อนส่งแบบฟอร์มการจอง ในวันและเวลาท าการ 09.00 – 17.00 น. 
เงื่อนไขการช าระเงิน  เพื่อเป็นการยืนยันการจองห้องพัก กรุณาโอนเงินคา่ห้องพักเตม็จ านวนที่พักจริงให้ทางโรงแรมฯ พร้อมส่งแบบฟอร์ม

การจองห้องพัก และ หลักฐานการโอนเงิน ภายในวันที่ 14 ธันวาคม พ.ศ. 2565 หรือ จนกว่าห้องจะเต็ม 

โดยมีรายละเอียดการโอนเงิน ดังนี้ (สามารถโอนได้ทาง ATM / Online Banking / Counter Bank) 
 

ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาล าลูกกา 
ชื่อบัญชี บริษัท ดอนเมืองอินเตอร์เนชั่นแนลแอร์พอร์ตโฮเต็ล จ ากดั 

บัญชีกระแสรายวัน เลขที่บัญชี 311-3-00567-0 
 

หมายเหต ุ

- โรงแรมขอสงวนสิทธิใ์นการคืนเงนิค่าห้องพกัทั้งส้ินไม่วา่กรณใีดๆ 

- กรณีที่ผู้เข้าพักต้องการยกเลิกการใช้ห้องพกั ผู้เข้าพกัต้องสง่อีเมล์เพื่อยืนยันการยกเลิกห้องพกั 7 วนั ล่วงหน้าดว้ยตนเอง มิฉะน้ัน
ทางโรงแรมฯ จ าเป็นต้องขอเก็บเงินจากท่านหรือหน่วยงานต้นสังกัดตามจ านวนทีจ่องไวก้ับทางโรงแรม 

- กรุณาแสดงบัตรประจ าตัวพนักงานในเวลาทีเ่ข้าพกั 
รายละเอียดผู้เขา้พัก (จะยืนยันการจองต่อเมือ่ได้รับการโอนเงินแล้วเท่านั้น) 

ชื่อผู้เข้าพกั 1............................................................................... เลขบัตรประจ าตัวประชาชน ........................................................ 
         2.............................................................................. เลขบัตรประจ าตวัประชาชน ........................................................ 

เข้าพักวันท่ี ...............................................................เวลาเข้าพกั 14.00 น. 
ออกวันท่ี ..................................................................เวลาที่ออก 12.00 น. 

ห้องเดีย่ว (คืนละ 1,450 บาท)      จ านวน .......................ห้อง รวม..........................คืน 
ห้องคู่      (คืนละ 1,800 บาท)      จ านวน........................ห้อง  รวม...........................คืน 
ที่อยู่ส าหรับออกใบเสร็จรับเงิน (โปรดระบุโดยละเอียดและเขียนใหช้ัดเจน) 
........................................................................................................................................................................................................ 
โทรศัพท์ ...................................................................................................  โทรสาร ......................................................................... 

mailto:donmuang@amari.com
http://www.amari.com/
mailto:mayura.s@amari.com

