วิทยาลัยพยาบาลพระปกเกล้า จันทบุรี
แบบฟอร์มการขอจัดตั้งชุมชนนักปฏิบัติ (CoP: Community of Practice)
……………………………………………………………………………
1. ชื่อกลุ่ม (CoP) .......................................................................................................................
2.   สมาชิก
 จำนวนสมาชิกทั้งหมด..................คน  ประกอบด้วยสมาชิกตามรายชื่อดังนี้
1) หัวหน้ากลุ่ม
ชื่อ-สกุล............................................................................................................................
โทร......................................................................E-mail..................................................

2) เลขานุการกลุ่ม
ชื่อ-สกุล............................................................................................................................
โทร......................................................................E-mail..................................................
3) สมาชิก
1. ชื่อ-สกุล............................................................................................................................

โทร......................................................................E-mail..................................................
2. ชื่อ-สกุล............................................................................................................................

โทร......................................................................E-mail..................................................
3. ชื่อ-สกุล............................................................................................................................

โทร......................................................................E-mail..................................................
* หมายเหตุ : สามารถเพิ่มจำนวนสมาชิกได้ตามที่ปฏิบัติจริง
3.   วัตถุประสงค์
4.   ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ







ลงชื่อ …………………………………………… ผู้เขียนและเสนอ







     (......................................................)
                                                                                      หัวหน้ากลุ่ม

                                                             ลงชื่อ …………………………………………… ผู้เห็นชอบ








    (......................................................)
                                                                รองผู้อำนวยการฝ่ายวิจัยและการจัดการความรู้
                                                                  ลงชื่อ …………………………………………… ผู้อนุมัติ







               (......................................................)
                                                               ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลพระปกเกล้า จันทบุรี






                วันที่............................................
แผนกิจกรรม (Activity Plan) ประจำปีการศึกษา .......................................
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