
 

ประกาศ วิ ทยาลัยพยาบาลศาสตร์ อัครราชกุมารี

เรื่ อง     รายชื่ อผู้มีสิทธิ์  สอบสัมภาษณ์ เพื่อคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตร

บัณฑิ ต สำหรั บผู้สำเร็ จปริ ญญาตรี สาขาอื่น ประจำ ปีการศึกษา ๒๕๖๘

....................................

ตามที่ วิ ทยาลัยพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี ราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ได้ประกาศรับสมัครบุคคลเข้า

ศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต สำหรับผู้สำเร็ จปริ ญญาตรี สาขาอื่น ประจำปีการศึกษา ๒๕๖๘ ซึ่งดำเนิน

การรับสมัครในระหว่างวันที่  ๑๖ ตุลาคม – ๓๐ พฤศจิ กายน ๒๕๖๗ นั้น

 

อาศัยอำนาจตามความในประกาศราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ เรื่ อง การบริ หารงานคณะพยาบาลศาสตร์

หน่วยงานภารกิจเฉพาะของสำนักงานราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ ราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ ลงวันที่ ๓๐ พฤศจิกายน

๒๕๖๕ ประกอบความในข้อ ๖ แห่งประกาศวิ ทยาลัยวิ ทยาศาสตร์การแพทย์เจ้าฟ้าจุฬาภรณ์ เรื่ อง โครงการสร้าง

การบริ หารงานของคณะพยาบาลศาสตร์ ลงวันที่ ๒ พฤษภาคม ๒๕๖๐ และคำสั่งราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ ที่

๒๐๙๓/๒๕๖๕ เรื่ อง แต่งตั้งคณบดีวิ ทยาลัยพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี  ลงวันที่ ๑๓ ธันวาคม ๒๕๖๕ จึงขอ

ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์สอบสัมภาษณ์เข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต สำหรับผู้สำเร็ จปริ ญญาตรี สาขา

อื่น จำ นวน ๒๗๔  คน ข้อปฏิบัติในวันสอบสัมภาษณ์ และกำหนดการสอบสัมภาษณ์ มีรายละเอียดตามเอกสาร

แนบท้ายประกาศ

 

ทั้งนี้ ให้ผู้ที่มีรายชื่อตามเอกสารแนบท้ายประกาศเข้ารั บการสอบสัมภาษณ์ ณ วิ ทยาลัยพยาบาล

ศาสตร์อัครราชกุมารี ราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ศูนย์ราชการแจ้งวัฒนะ เขตหลักสี่กรุงเทพมหานคร ในวันศุกร์ ที่  ๒๔

มกราคม ๒๕๖๘ ตั้ งแต่เวลา ๐๗.๓๐ – ๑๖.๐๐ น. โดยแบ่งการสัมภาษณ์ออกเป็น ๒ รอบ ผู้เข้าสอบสัมภาษณ์

ต้องแสดงหลักฐานการสมัคร รายงานผลการตรวจร่างกาย แสดงผลตรวจโรคโควิ ด-๑๙ แบบแอนติเจน

(Antigen Test Kit หรื อ ATK) ที่ตรวจไว้ไม่เกิน ๒๔ ชั่วโมง หลักฐานการชำระเงิ นค่าสมัคร และแฟ้มสะสมผล

งาน (Portfolio) เพื่อตรวจสอบและประกอบการสัมภาษณ์ในวันดังกล่าว

 

ประกาศ ณ วันที่ ๑๙ เดือน ธันวาคม พ.ศ. ๒๕๖๗

(รองศาสตราจารย์ ดร.ทัศนา บุญทอง)

คณบดีวิ ทยาลัยพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี

 



























 
 

 

 

 

 

 

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..........................................................จงัหวัด............................................ วัน/เดือน/ปี ที่ได้รับการตรวจ..................................  

สำหรับแพทย์กรอกเท่านนั้น 

     แพทย์ผู้ตรวจ นายแพทย์/แพทย์หญิง...................................................ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขท่ี.................................... 

โรงพยาบาล.............................................................................ที่อยู่...................................................................................................... 

โทร................................................................................ 

๑. การตรวจร่างกายท่ัวไป 

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  (    ) ปกต ิ (   ) ผิดปกติ เนื่องจาก.......................................................................... 

๔. การตรวจตา 

 ตาบอดสี   (    ) ปกติ (   ) ผิดปกติ เนื่องจาก.......................................................................... 

๕. การตรวจปัสสาวะ 

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

๖. สรุปความเห็นและข้อแนะนำของแพทย์ 

............................................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................................. 

 

                                          ลงช่ือ ................................................................... 

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

                            แพทย์ผู้ตรวจ 

      วันท่ีตรวจ............../............../...............  

                                                                     หมายเหตุ โปรดประทับตราโรงพยาบาลบริเวณสว่นลงนามแพทย์ผู้ตรวจ 


