
 
 

ESPEN Clinical Course of Clinical Nutrition and Metabolic Care 

 เป็นหลกัสตูรระยะสัน้ทางดา้นโภชนศาสตรค์ลนิิกซึง่ดาํเนินการโดย ESPEN ปีละ 1 ครัง้ ในชว่ง

เดอืนตุลาคมหรอืพฤศจกิายนของทุกปี โดยใชเ้วลาการอบรมประมาณ 1 สปัดาห ์หลกัสตูรประกอบดว้ย 

การบรรยายและการอบรมเชงิปฏบิตักิาร เหมาะสมสําหรบับุคลากรทางการแพทย์ที่สนใจด้านโภชน

ศาสตรค์ลนิิก ทัง้แพทย ์พยาบาล เภสชักร และนกักาํหนดอาหาร  

 ESPEN ใหส้ทิธพิเิศษผูแ้ทนแต่ละสมาคมทีเ่ป็นสมาชกิไม่เกนิ 3 คน/ปี เพื่อเขา้ร่วมหลกัสตูรใน

อตัราพเิศษ 150 EURO ต่อคน ซึง่ครอบคลุม คา่ลงทะเบยีน คา่เอกสาร และคา่ทีพ่กั (แบบหอ้งคู)่ 

ผูส้นใจสามารถตดิตามรายละเอยีดเพิม่เตมิไดท้ี ่www.espen.org/education/espen-courses  

หลกัเกณฑใ์นการพิจารณาผูแ้ทนสมาคม SPENT เพ่ืออบรม ESPEN clinical course 

1) ผูส้มคัรเป็นสมาชกิสมาคม SPENT 

2) ผูส้มคัรเป็นสมาชกิสมาคม ESPEN 

3) ผูส้มคัรมคีุณสมบตัใินการประชุม ESPEN clinical course ตามที ่ESPEN กาํหนด 

4) ผูส้มคัรแนบประวตัสิว่นตวั (curriculum vitae) พรอ้มแสดงเอกสารแสดงประโยชน์ทีจ่ะไดร้บัจาก

การอบรมต่อตนเอง สถาบนั/หน่วยงาน และสมาคม 

5) ผูส้มคัรสง่เอกสารทัง้หมดมายงั spentcenter@gmail.com ภายในวนัที ่15 มถุินายน ของทุกปี 

(กาํหนดการอาจมกีารปรบัเปลีย่นตามความเหมาะสม) 

6) สมาคม SPENT จะพจิารณาสง่ตวัแทนไมเ่กนิ 3 คน/ปี ตามขอ้กาํหนดของ ESPEN ทัง้น้ีการ

พจิารณาของคณะกรรมการบรหิารสมาคม SPENT ถอืเป็นทีส่ิน้สดุ 

7) สมาคม SPENT แจง้รายชือ่ผูไ้ดร้บัการคดัเลอืกไปยงั ESPEN ภายในวนัที ่15 สงิหาคมของทุกปี 

(กาํหนดการอาจมกีารปรบัเปลีย่นตามความเหมาะสม) 

หมายเหตุ: - สมาคม SPENT สนบัสนุนคา่ลงทะเบยีน ESPEN clinical course แก่ผูไ้ดร้บัการคดัเลอืก 

เป็นจาํนวนเงนิ 200 EURO 

 - ผูไ้ดร้บัการคดัเลอืกเป็นผูร้บัผดิชอบคา่เดนิทาง คา่ประกนัภยั คา่ธรรมเนียมการออกวซ่ีา 

และคา่ใชจ้า่ยอื่น ๆ ดว้ยตนเอง 

 - ภายหลงัการอบรมไมเ่กนิ 3 เดอืน ผูไ้ดร้บัการคดัเลอืกจะตอ้งสง่บทความวชิาการ 1 เรือ่ง 

เพือ่ตพีมิพใ์นวารสารโภชนบาํบดั 

http://www.espen.org/education/espen-courses
mailto:spentcenter@gmail.com


 
 

แบบฟอรม์สมคัรเพ่ือเป็นตวัแทนสมาคม SPENT เข้าร่วมประชมุ  

ESPEN clinical course of clinical nutrition and metabolic care 

คาํนําหน้า (นาย/นาง/นางสาว) ชือ่-นามสกุล (ภาษาไทย) .................................................................... 

คาํนําหน้า (Mr/Mrs/Miss) ชือ่-นามสกุล (ภาษาองักฤษ) ....................................................................... 

เลขทีส่มาชกิสมาคม SPENT .............................. วชิาชพี (แพทย/์พยาบาล/นกักาํหนดอาหาร/เภสชักร) 

สถานทีท่าํงาน ............................................................................... ตาํแหน่ง ...................................... 

สถานทีต่ดิต่อได.้.................................................................................................................................. 

……………......................................................................................................................................... 

อเีมลล ์...................................................................................... โทรศพัท ์.......................................... 

 

เงือ่นไขการสมคัร (กรุณาเลอืกทุกขอ้) 

□ เป็นผูป้ฏบิตังิานดา้นโภชนบาํบดั (มหีนงัสอืรบัรอง)  

□ สามารถรบัผดิชอบคา่ใชจ้า่ยในการขอวซ่ีา คา่เดนิทาง และคา่ใชจ้า่ยอื่น ๆ ได ้

□ ยนิดสีง่บทความวชิาการ 1 เรือ่ง เพือ่ตพีมิพใ์นวารสารโภชนบาํบดั ภายหลงัการอบรมไมเ่กนิ 3 เดอืน 

□ แนบประวตัสิว่นตวั (curriculum vitae) พรอ้มเอกสารแสดงประโยชน์ทีจ่ะไดร้บัจากการอบรมต่อ

ตนเอง สถาบนั/หน่วยงาน และสมาคม 

ลงชือ่........................................................................ 

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

หมายเหตุ   -  สอบถามรายละเอยีดเพิม่เตมิไดท้ีส่มาคมผูใ้หอ้าหารทางหลอดเลอืดดาํและทางเดนิ

อาหารแหง่ประเทศไทย อเีมลล ์spentcenter@gmail.com โทรศพัท ์087-0305301 
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