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แบบคำขอเป็นศูนย์การเรียนรู้ชุมชนด้านการแพทย์ฉุกเฉิน 
แนบท้ายประกาศสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ
เรื่อง การจัดตั้ง และการดำเนินการ ศูนย์การเรียนรู้ชุมชนด้านการแพทย์ฉุกเฉิน
ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๖๙

ส่วนที่ ๑ ข้อมูลทั่วไปและประเภทการขอความเห็นชอบ

๑. วัตถุประสงค์การยื่นคำขอ 
 จัดตั้งใหม่
 ขอต่ออายุความเห็นชอบ เลขที่............................................ หมดอายุวันที่.................................................................................
 ขอจัดฝึกอบรมหลักสูตรอาสาฉุกเฉินชุมชน (อฉช.) 

๒. ลักษณะองค์กรของศูนย์การเรียนรู้ชุมชนด้านการแพทย์ฉุกเฉิน ที่ขอจัดตั้ง 
 ศูนย์การเรียนรู้ชุมชนด้านการแพทย์ฉุกเฉิน 
 ศูนย์การเรียนรู้ชุมชนด้านการแพทย์ฉุกเฉิน เครือข่ายวิชาชีพ 

๓. ข้อมูลองค์กรหรือหน่วยงาน
ชื่อหน่วยงาน : .......................................................................................................................................................................................
ลักษณะหน่วยงาน : 
 ภาครัฐ       องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น    เอกชน/นิติบุคคล       สถานศึกษา   อื่นๆ ระบุ ……….........................
ที่ตั้งหน่วยงาน: .......................................................................................................................................................................................
โทรศัพท์:....................................... อีเมล: ..............................................................................................................................................

๔. บุคลากรของศูนย์การเรียนรู้ชุมชนด้านการแพทย์ฉุกเฉิน
ผู้อำนวยการศูนย์: ............................................................................................................... (ผู้กำกับมาตรฐานและลงนามรับรองข้อมูล)
เบอร์โทรศัพท์มือถือ : ……………………………………….. อีเมล (E-mail) : .......................…….................
ผู้ประสานงาน: ............................................................................................................... (ผู้รับผิดชอบการจัดเก็บและรายงานผลข้อมูล)
เบอร์โทรศัพท์มือถือ : …………………………….. อีเมล (E-mail) : ...................……...............  ID Line: ................................................









ตารางที่ ๑: รายชื่อครูผู้สอน (Instructor) จำนวนไม่น้อยกว่า ๓ คน

	ลำดับ
	ชื่อ-นามสกุล
	เลขที่ใบรับรอง (NIEM ID) / เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ / เลขที่วุฒิบัตร
	ตำแหน่ง/คุณวุฒิ
	วันหมดอายุบัตร

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	



(กรณีมีครูผู้สอนมากกว่า ๕ คน ให้จัดทำเป็นเอกสารแนบเพิ่มเติม)

ส่วนที่ 2 ความพร้อมด้านทรัพยากรและสถานที่
๑. รายการครุภัณฑ์และอุปกรณ์การฝึกอบรม

	รายการอุปกรณ์
	จำนวนที่มี(ระบุ)
	สถานะความพร้อม

	๑. หุ่นฝึกปฏิบัติการช่วยชีวิต จำนวนไม่น้อยกว่า ๓ ตัว
	........................ตัว
	□ พร้อมใช้งาน  □ อยู่ระหว่างจัดซื้อ

	๒. อุปกรณ์สาธิตเครื่องฟื้นคืนคลื่นหัวใจด้วยไฟฟ้าแบบอัตโนมัติ (AED Trainer) จำนวนไม่น้อยกว่า 1 ชุด
	...................เครื่อง
	□ พร้อมใช้งาน  □ อยู่ระหว่างจัดซื้อ

	๓. สื่อการสอน/คู่มือ (ต้องมีความถูกต้องและเป็นปัจจุบัน)
	□ มีครบถ้วน
	□ มีความพร้อม



๒. อาคารสถานที่
 มีสถานที่และพื้นที่เพียงพอต่อจำนวนผู้เข้าอบรมและกิจกรรมการฝึกปฏิบัติ
 มีโสตทัศนูปกรณ์ (โปรเจคเตอร์ จอภาพ ระบบเสียง) ที่เหมาะสม
 มีมาตรการด้านความปลอดภัยและช่องทางการประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนเข้าถึงได้
(กรุณาแนบภาพถ่ายสถานที่ฝึกอบรมและภาพถ่ายอุปกรณ์ในส่วนผนวกเพื่อประกอบการพิจารณา)

กรณีการขอต่อายุ
ประวัติผลงานการจัดอบรมของศูนย์การเรียนรู้
วันที่จัดอบรมครั้งล่าสุด: ........................................................................ (ต้องมีการจัดอบรมอย่างน้อยปีละ ๒ ครั้ง)
 ยังไม่มีการจัดฝึกอบรม
 ดำเนินการจัดฝึกอบรมในระยะเวลา 4 ปี จำนวน...........................................ครั้ง  


หลักฐานประกอบการพิจารณาความพร้อมด้านบุคลากร ทรัพยากร และสถานที่ในการจัดฝึกอบรม

หน่วยงาน: .................................................................................. วันที่จัดทำ: ...........................................................

๑. ข้อมูลและหลักฐานด้านบุคลากร
	๑.๑ ผู้อำนวยการ
 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 
	๑.๒ คณะครูผู้สอน ให้แนบหลักฐานตามคุณสมบัติของครูผู้สอนแต่ละท่าน ดังนี้ 
	     ๑.๒.๑ ศูนย์การเรียนรู้ชุมชนด้านการแพทย์ฉุกเฉิน 
 สำเนาใบรับรองผู้ผ่านการฝึกอบรมหลักสูตรครูผู้สอนการกู้ชีพขั้นพื้นฐาน ที่ยังไม่หมดอายุ 
     และสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน
 สำเนาใบรับรองผู้ผ่านการฝึกอบรมครูผู้สอนหลักสูตรการปฐมพยาบาลและการกู้ชีพขั้นพื้นฐาน ที่ยังไม่หมดอายุ 
     และสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน
     ๑.๒.๒ ศูนย์การเรียนรู้ชุมชนด้านการแพทย์ฉุกเฉิน เครือข่ายวิชาชีพ
	 สำเนาใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม และสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน
	 สำเนาใบประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ และสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน
	 สำเนาใบประกอบโรคศิลปะสาขาฉุกเฉินการแพทย์ (Paramedic) และสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน
๑.๓ ผู้ประสานงาน
 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรประจำตัวเจ้าหน้าที่หน่วยงาน

๒. ข้อมูลด้านครุภัณฑ์และอุปกรณ์การฝึก
ภาพรวมอุปกรณ์ทั้งหมด: นำหุ่นฝึกและเครื่องฝึกฟื้นคืนคลื่นหัวใจด้วยไฟฟ้าแบบอัตโนมัติ ทั้งหมดมาวางเรียงกันแล้ว
ถ่าย ๑ รูป เพื่อให้นับจำนวนได้ง่าย
ภาพเจาะจง (ถ้ามี): ถ่ายให้เห็นสภาพความสมบูรณ์ของหุ่น (เช่น ไม่ฉีกขาด สะอาด)
ตารางบัญชีคุมทรัพย์สิน (ถ้ามี): หากหน่วยงานมีทะเบียนคุมทรัพย์สิน สามารถแนบสำเนามาด้วยจะดีมาก เพื่อยืนยัน
ว่าเป็นของหน่วยงานจริง

๓. ข้อมูลด้านอาคารสถานที่ 
ให้จัดวางภาพถ่ายลงในกระดาษ A4 (หน้าละ ๒-๔ รูป) พร้อมคำบรรยายใต้ภาพ:
ภาพที่ ๑: ป้ายชื่อหน่วยงานหรืออาคาร (แสดงให้เห็นสถานที่ตั้งชัดเจน)
ภาพที่ ๒: ห้องฝึกอบรม (ภาพมุมกว้าง แสดงพื้นที่นั่งเรียน พื้นที่ฝึกปฏิบัติ และโสตทัศนูปกรณ์)
ภาพที่ ๓: สิ่งอำนวยความสะดวกและความปลอดภัย (เช่น จุดลงทะเบียน ทางหนีไฟ หรือพื้นที่จัดการเหตุฉุกเฉิน)
แผนที่สังเขป: แนบภาพแผนที่หรือวาดแผนที่พอสังเขป แสดงพิกัดหรือจุดสังเกตสำคัญของหน่วยงาน


เอกสารประกอบคำขอ :
 ๑. สำเนาเอกสารหลักฐานด้านบุคลากร
 ๒. ภาพถ่ายและหลักฐานด้านครุภัณฑ์และอุปกรณ์การฝึก
 ๓. ภาพถ่ายด้านอาคารสถานที่และแผนที่สังเขป


ส่วนที่ ๑ ข้อมูลและหลักฐานด้านบุคลากร
โปรดแนบสำเนาเอกสารหลักฐานของบุคลากร (ผู้อำนวยการศูนย์ฯ, คณะครูผู้สอน, และผู้ประสานงาน) ตามเกณฑ์ที่กำหนดครบทุกท่าน พร้อมลงลายมือชื่อรับรองสำเนาถูกต้องทุกฉบับ

ส่วนที่ ๒: ข้อมูลด้านครุภัณฑ์และอุปกรณ์การฝึก (Training Resources)

๒.๑ หุ่นฝึกปฏิบัติการช่วยชีวิต (CPR Manikins)
(คำแนะนำ: นำหุ่นทั้งหมดมาวางเรียงกันแล้วถ่ายภาพรวม ๑ รูป เพื่อยืนยันจำนวน)






[พื้นที่สำหรับแทรกรูปภาพหุ่นฝึกรวมทั้งหมด]







รายละเอียดครุภัณฑ์:

	ลำดับ
	รายการ
	ยี่ห้อ/รุ่น
	จำนวน (ตัว)
	สภาพการใช้งาน
	หมายเหตุ

	1
	หุ่นฝึกผู้ใหญ่ (Adult)
	
	...................ตัว
	 พร้อมใช้  ชำรุด
	

	2
	หุ่นฝึกเด็ก (Child)
	
	...................ตัว
	 พร้อมใช้  ชำรุด
	

	3
	หุ่นฝึกทารก (Infant)
	
	...................ตัว
	 พร้อมใช้  ชำรุด
	





๒.๒ เครื่องฝึกฟื้นคืนคลื่นหัวใจด้วยไฟฟ้าแบบอัตโนมัติ (AED Trainer)
(คำแนะนำ: ถ่ายภาพตัวเครื่องและอุปกรณ์ประกอบ เช่น แผ่นนำไฟฟ้าจำลอง)





[พื้นที่สำหรับแทรกรูปภาพ AED Trainer]





	ลำดับ
	รายการ
	ยี่ห้อ/รุ่น
	จำนวน (ตัว)
	สภาพการใช้งาน
	หมายเหตุ

	1
	เครื่องฝึกฟื้นคืนคลื่นหัวใจด้วยไฟฟ้าแบบอัตโนมัติ
	
	...................ตัว
	 พร้อมใช้  ชำรุด
	



๒.๓ อุปกรณ์ประกอบอื่นๆ (ถ้ามี)
(เช่น แผ่นรองพื้นสำหรับฝึกปฏิบัติ (Mat), อุปกรณ์ทำความสะอาดหุ่น, ชุดปฐมพยาบาลสาธิต)





[พื้นที่สำหรับแทรกรูปภาพอุปกรณ์เสริม]




ส่วนที่ ๓ ข้อมูลด้านอาคารสถานที่
 
๓.๑ แผนที่สังเขปและที่ตั้งหน่วยงาน
(คำแนะนำ: แทรกภาพแผนที่จาก Google Maps หรือวาดแผนที่พอสังเขป แสดงจุดสังเกตสำคัญ)













พิกัด GPS (ถ้ามี): ..........................................................................................................................................................................................

๓.๒ ภาพถ่ายภายนอกอาคารและป้ายชื่อหน่วยงาน
(คำแนะนำ: ถ่ายให้เห็นป้ายชื่อหน่วยงานชัดเจน และทางเข้าอาคาร)






[พื้นที่สำหรับแทรกรูปภาพ]









๓.๓ ห้องฝึกอบรม (Training Room)
(คำแนะนำ: ภาพมุมกว้าง แสดงให้เห็นพื้นที่นั่งเรียน พื้นที่ฝึกปฏิบัติ และโสตทัศนูปกรณ์ เช่น จอภาพ โปรเจคเตอร์)






[พื้นที่สำหรับแทรกรูปภาพห้องอบรม มุมที่ ๑ (ด้านหน้า)]













[พื้นที่สำหรับแทรกรูปภาพห้องอบรม มุมที่ ๒ (ด้านหลัง/ภาพรวม)]







รายละเอียด:
ขนาดความจุผู้เข้าอบรม: .................... คน
โสตทัศนูปกรณ์ที่มี:  โปรเจคเตอร์       TV/จอภาพ       เครื่องเสียง       คอมพิวเตอร์



๓.๔ สิ่งอำนวยความสะดวกและความปลอดภัย
(คำแนะนำ: ภาพทางหนีไฟ, ถังดับเพลิง, จุดปฐมพยาบาล, หรือห้องน้ำ)






             [พื้นที่สำหรับแทรกรูปภาพ]                                             [พื้นที่สำหรับแทรกรูปภาพ]








             [พื้นที่สำหรับแทรกรูปภาพ]                                             [พื้นที่สำหรับแทรกรูปภาพ]








การรับรองตนเอง (Self-Declaration)
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ และหน่วยงานมีความพร้อมในการปฏิบัติตามประกาศสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ เรื่อง การจัดตั้ง และการดำเนินการ ขององค์กรร่วมจัดฝึกอบรมที่เป็นศูนย์การเรียนรู้ชุมชนด้านการแพทย์ฉุกเฉินของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๖๙ ตลอดจนยินยอมให้สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติตรวจติดตามคุณภาพตามหลักเกณฑ์ที่กำหนด

ลงชื่อ .......................................................................................           
      (.......................................................................................) 
            ตำแหน่ง ผู้อำนวยการศูนย์
          วันที่ ......... เดือน ......................... พ.ศ. .................
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