
 

ประกาศ ว �ทยาลัยพยาบาลศาสตรอั์ครราชกุมาร �
เร ��อง     รายชื�อผู้มีสิทธิ�สอบสัมภาษณ์ รอบ ๔ การรบัตรงอิสระ เพื�อคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษา

หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑติ ประจาํป�การศึกษา ๒๕๖๗
....................................

ตามที� ว �ทยาลัยพยาบาลศาสตรอั์ครราชกุมาร � ราชว �ทยาลัยจุฬาภรณ์ ได้ประกาศรบัสมัครบุคคลเข้า
ศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑติ รอบ ๔ การรบัตรงอิสระ ประจาํป�การศึกษา ๒๕๖๗ ซึ�งดําเนินการรบั
สมัครในระหว่างวันที� ๒๙  - ๓๐ พฤษภาคม ๒๕๖๗ นั�น

 
อาศัยอํานาจตามความในประกาศราชว �ทยาลัยจุฬาภรณ์ เร ��อง การบร �หารงานคณะพยาบาลศาสตร์

หน่วยงานภารกิจเฉพาะของสํานักงานราชว �ทยาลัยจุฬาภรณ์ ราชว �ทยาลัยจุฬาภรณ์ ลงวันที� ๓๐ พฤศจกิายน
๒๕๖๕ ประกอบความในข้อ ๖ แห่งประกาศว �ทยาลัยว �ทยาศาสตรก์ารแพทย์เจา้ฟ�าจุฬาภรณ์ เร ��อง โครงการสรา้ง
การบร �หารงานของคณะพยาบาลศาสตร ์ ลงวันที� ๒ พฤษภาคม ๒๕๖๐ และคําสั�งราชว �ทยาลัยจุฬาภรณ์ ที�
๒๐๙๓/๒๕๖๕ เร ��อง แต่งตั�งคณบดีว �ทยาลัยพยาบาลศาสตรอั์ครราชกุมาร � ลงวันที� ๑๓ ธนัวาคม ๒๕๖๕ จงึขอ
ประกาศรายชื�อผู้มีสิทธิ�สอบสัมภาษณ์เข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑติ รอบ ๔ การรบัตรงอิสระ จาํนวน
๒๐  คน ข้อปฏิบัติในวันสอบสัมภาษณ์ และกําหนดการสอบสัมภาษณ์ มีรายละเอียดตามเอกสารแนบทา้ย
ประกาศ

 
ทั�งนี�ให้ผู้ที�มีรายชื�อตามเอกสารแนบทา้ยประกาศเข้ารบัการสอบสัมภาษณ์ ณ ว �ทยาลัยพยาบาล

ศาสตรอั์ครราชกุมาร � ราชว �ทยาลัยจุฬาภรณ์ ศูนย์ราชการแจง้วัฒนะ เขตหลักสี� กรุงเทพมหานคร ในวันอังคารที�
๔ มิถุนายน ๒๕๖๗ ตั�งแต่เวลา ๐๘.๐๐ – ๑๒.๐๐ น. ผู้เข้าสอบสัมภาษณ์ต้องแสดงหลักฐานการสมัคร รายงาน
ผลการตรวจรา่งกาย แสดงผลตรวจโรคโคว �ด-๑๙ แบบแอนติเจน (Antigen Test Kit หร �อ ATK) ที�ตรวจไวไ้ม่
เกิน ๒๔ ชั�วโมง หลักฐานการชาํระเง �นค่าสมัคร เพื�อตรวจสอบและประกอบการสัมภาษณ์ ในวันดังกล่าว
 

ประกาศ ณ วันที� ๔ เดือน มิถุนายน พ.ศ. ๒๕๖๗

(รองศาสตราจารย์ ดร.ทัศนา บุญทอง)
คณบดีว �ทยาลัยพยาบาลศาสตรอั์ครราชกุมาร �

 



 



 

 

 

 

 

http://reg.cra.ac.th/cra_erp_edu/admission%20คลิก




รายงานผลการตรวจร่างกาย 

วิทยาลัยพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ 

เพ่ือใช้ประกอบการพิจารณาบุคคลเข้าศึกษาหลกัสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 

 

ช่ือ-นามสกุล (นาย / นางสาว)....................................................................................วัน /เดือน /ปี เกิด............................................. 
โรงเรียน..................................................................................หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน........................................................ 
หมายเลขโทรศัพท์มือถือ..............................................................E-mail…………………………………………………………………………………. 
ได้รับการตรวจร่างกาย ณ โรงพยาบาล................................................................................................................................................ 
อำเภอ..........................................................จังหวัด............................................ วัน/เดือน/ปี ท่ีได้รับการตรวจ..................................  
 

สำหรับแพทย์กรอกเท่านนั้น 

     แพทย์ผู้ตรวจ นายแพทย์/แพทย์หญิง...................................................ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขท่ี.................................... 
โรงพยาบาล.............................................................................ท่ีอยู่...................................................................................................... 
โทร................................................................................ 
๑. การตรวจร่างกายทั่วไป 

น้ำหนัก............ ส่วนสูง............. ค่าBMI……....….. หมู่โลหิต............ความดันโลหิต........./.......... ชีพจร............. การหายใจ................. 
๒. การตรวจเลือด 

๒.๑ Fasting Blood Sugar (    ) ปกติ (   ) ผิดปกติ เนื่องจาก........................................................................... 
๒.๒ BUN  (    ) ปกติ (   ) ผิดปกติ เนื่องจาก........................................................................... 
๒.๓ Creatinine  (    ) ปกติ (   ) ผิดปกติ เนื่องจาก........................................................................... 
๒.๔ CBC   (    ) ปกติ (   ) ผิดปกติ เนื่องจาก........................................................................... 

๓. การเอ็กซเรย์ปอด 

 Chest X-rays : PA  (    ) ปกติ (   ) ผิดปกติ เนื่องจาก.......................................................................... 
๔. การตรวจตา 
 ตาบอดสี   (    ) ปกติ (   ) ผิดปกติ เนื่องจาก.......................................................................... 
๕. การตรวจปัสสาวะ 

 Urinary analysis (UA) (    ) ปกติ (   ) ผิดปกติ เนื่องจาก.......................................................................... 
๖. สรุปความเห็นและข้อแนะนำของแพทย์ 
................................................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................... 

                                          ลงช่ือ ................................................................... 
              (........................................................................) 
                            แพทย์ผู้ตรวจ 

      วันท่ีตรวจ............../............../...............  
                                                                     หมายเหตุ โปรดประทับตราโรงพยาบาลบริเวณส่วนลงนามแพทย์ผู้ตรวจ


