
คำชี้แจงการจัดทำใบสมัคร
1. ใบสมัครเพื่อเข้ารับการอบรมโครงการพัฒนานักวิจัยในเขตสุขภาพ รุ่นที่ 1 ประกอบด้วย 2 ส่วนดังนี้
ส่วนที่ 1
ใบสมัครการอบรม
ส่วนที่ 2
Statement of purpose
2. ส่วนราชการที่ประสงค์จะส่งข้าราชการหรือบุคลากรทางด้านสาธารณสุขในหน่วยงานเข้ารับการอบรม ขอให้จัดทำหนังสือถึงสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) เพื่อเสนอรายชื่อข้าราชการ บุคลากรทางด้านสาธารณสุข พร้อมแนบใบสมัครในส่วนที่ 1 และ Statement of purpose ในส่วนที่ 2 ภายในวันที่ 15 พฤศจิกายน 2556 

3. สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) จะประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์เข้ารับการอบรมภายในวันที่ 
2 ธันวาคม 2556 สำหรับการคัดเลือกผู้สมัครเป็นสิทธิของคณะกรรมการโครงการพัฒนานักวิจัยในเขตสุขภาพ รุ่นที่ 1 การตัดสินของคณะกรรมถือเป็นที่สิ้นสุด ผู้สมัครสามารถเข้าไปดูรายละเอียดของโครงการฯและประกาศรายชื่อได้ที่website ของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ที่ www.hsri.or.th
4. ผู้ที่ผ่านการคัดเลือกให้เข้ารับการอบรม ขอให้ชำระค่าลงทะเบียนจำนวน 7,500 บาท (เจ็ดพันห้าร้อยบาทถ้วน) โดยโอนเงินเข้าบัญชีเลขที่ 340-220075-9 ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขากระทรวงสาธารณสุข ชื่อบัญชี โครงการพัฒนานักวิจัยในเขตสุขภาพ ทั้งนี้ขอให้โอนเงินภายในวันที่ 
15 ธันวาคม 2556 พร้อมแฟกส์สำเนาใบฝากเงินมาที่เบอร์ 02-832-9201 หรือ E-mail: chattip@hsri.or.th ทั้งนี้ กรุณารับใบเสร็จรับเงินได้ในวันงาน
5. ผู้สมัครสามารถส่งเอกสารการรับสมัครมายัง E-mail: chattip@hsri.or.th เท่านั้น ทั้งนี้ เอกสารส่วนที่ 1 ขอให้จัดทำในรูปแบบไฟล์ PDF และส่วนที่ 2 จัดทำในรูปแบบไฟล์ Word
ทั้งนี้ เอกสารการสมัครจะถูกเก็บไว้ที่ สวรส.และไม่ส่งคืนให้แก่ผู้สมัคร ผู้สมัครสามารถสอบถามรายละเอียดของโครงการฯหรือประกาศผลการรับสมัครได้ที่สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)


ใบสมัครการอบรมโครงการพัฒนานักวิจัยในเขตสุขภาพ รุ่นที่ 1 
   
วัน เดือน ปีที่สมัคร  _______________________________________________________


วัน เดือน ปีที่รับเอกสาร (สำหรับเจ้าหน้าที่) _____________________________
1. ข้อมูลผู้เข้ารับการอบรม
ชื่อ-นามสกุล (ไทย) ____________________________________________________________
 
            (อังกฤษ) __________________________________________________________
เพศ 
 ( ชาย 
( หญิง
อายุ ___________ ปี
สถานภาพ ______________________
ที่อยู่ปัจจุบัน _________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
โทรศัพท์ _____________________ Mobile _____________________ Fax _______________
E mail address _________________________ ตำแหน่ง ______________________________
สถานที่ทำงาน ________________________________________________________________

เครือข่ายบริการสุขภาพที่__________________โทรศัพท์ _______________ Fax ____________

เพื่อความสะดวกในการเบิกจ่ายของผู้เข้าอบรม โปรดระบุให้ออกใบเสร็จรับเงินในนาม _____________


___________________________________________________________________________
ลงชื่อ ________________________ ผู้สมัคร
                                                                           ( ____________________________)

                                                                 ตำแหน่ง ___________________________

(กรุณากรอกข้อความ ตัวบรรจง ให้ชัดเจน เพื่อจัดทำวุฒิบัตรหลังเสร็จสิ้นการอบรม)
2. การขออนุญาต /อนุมัติให้เข้ารับการอบรม
ชื่อหน่วยงาน ________________________ ยินดีสนับสนุนค่าใช้จ่าย (ค่าลงทะเบียน 7,500 บาท , ค่าพาหนะและค่าเบี้ยเลี้ยงเดินทางเข้ารับการอบรมโครงการพัฒนานักวิจัยในเขตสุขภาพ รุ่นที่ 1 เท่าที่จ่ายจริง) และอนุญาตในการเดินทางไปราชการเพื่อเข้ารับการอบรมโครงการฯของผู้มีชื่อข้างต้น
ลงชื่อ ________________________ ผู้อนุญาต/อนุมัติ
                                                    ( ____________________________)

                      ตำแหน่ง อธิบดี/ผอ./สสจ. ___________________________


STATEMENT OF PURPOSE            




  
คำแนะนำ: ผู้สมัครจัดทำเอกสารไม่เกิน 500 คำ ระบุเหตุผลการสมัครเข้าร่วมอบรม “โครงการพัฒนานักวิจัยในเขตสุขภาพ รุ่นที่ 1, ความสนใจพิเศษและประสบการณ์ในการปฏิบัติงานในพื้นที่ (area of interest) พร้อมเสนอแผนการปฏิบัติของท่านหลังการอบรม 
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

ลงชื่อ ________________________ ผู้สมัคร
                                                                           ( ____________________________)

                                                                 ตำแหน่ง ___________________________
ส่วนที่ 1











    รูปถ่าย 1” 





ส่วนที่ 2
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