
 

ประกาศ คณะพยาบาลศาสตร์ อัครราชกุมารี

เรื่ อง     ขยายเวลาการรั บสมัครบุคคลเข้ าศึกษา หลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่ วยพยาบาล รุ่ นที่  ๕

ประจำ ปีการศึกษา ๒๕๖๘

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

ด้วยคณะพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี  ราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ เปิดรับสมัครบุคคลเข้าศึกษา

หลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล รุ่ นที่ ๕ ประจำปีงบประมาณ ๒๕๖๘

อาศัยอำนาจตามความในข้อ ๖ แห่งประกาศวิ ทยาลัยวิ ทยาศาสตร์การแพทย์เจ้าฟ้าจุฬาภรณ์   เรื่ อง

โครงสร้างการบริ หารงานของคณะพยาบาลศาสตร์ ลงวันที่ ๒ พฤษภาคม พ.ศ. ๒๕๖๐ และคำสั่งราชวิ ทยาลัยจุฬา

ภรณ์ ที่ ๑๑ /๒๕๖๘ เรื่ อง แต่งตั้งผู้รั กษาการในตำแหน่งคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี  ลงวันที่ ๓

มกราคม พ.ศ. ๒๕๖๘ ประกอบมติที่ประชุมสภาราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ ในการประชุมครั้งที่ ๑/๒๕๖๘ เมื่อวันที่ ๑๐

มกราคม พ.ศ. ๒๕๖๘ จึงประกาศขยายเวลาการรับสมัครบุคคลเข้าศึกษา หลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล

รุ่ นที่ ๕ ประจำปีการศึกษา ๒๕๖๘ ดังต่อไปนี้

๑. จำ นวนรั บเข้าศึกษา

        จำนวน ๑๐๐  คน

หมายเหตุ : คณะพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี  ราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ ดำเนินการรับสมัครผ่านเว็บไซต์

(https://reg.cra.ac.th/cra_erp_edu/ admission)

๒. คุณสมบัติของผู้สมัคร

        ๒.๑ คุณสมบัติทั่  วไป

            ๒.๑.๑ มีอายุไม่ต่ำกว่า ๑๖ ปี และไม่เกิน ๓๕ ปี (นับถึงวันเปิดภาคการศึกษา)

            ๒.๑.๒ สำเร็ จการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลายขึ้นไปหรื อเทียบเท่า

            ๒.๑.๓ มีความประพฤติเรี ยบร้อย ไม่เสพยาเสพติดทุกประเภท ไม่เคยต้องโทษคดีอาญา หรื อจำคุก

            ๒.๑.๔ มีสุขภาพร่างกายแข็งแรง ไม่มีโรคประจำตัว ไม่มีปัญหาทางด้านสุขภาพจิต ไม่มีตาบอดสี และ

ไม่มีความพิการ ที่เป็นอุปสรรคต่อการศึกษาหรื อการปฏิบัติงานด้านสุขภาพ

            ๒.๑.๕ สามารถสื่อสารภาษาไทยและภาษาอังกฤษขั้นพื้นฐานได้

        ๒.๒ คุณสมบัติเฉพาะ

            ๒.๒.๑ มีผลการเรี ยนเฉลี่ยตลอดหลักสูตร ไม่ต่ำกว่า ๒.๐๐

            ๒.๒.๒ มีความสูงไม่ต่ำกว่า ๑๕๐ เซนติเมตร ค่าดัชนีมวลกาย ( BMI ) น้อยกว่า ๓๐ กิโลกรัมต่อตาราง

เมตร

๓. การรั บสมัคร

        ๓.๑ วิ ธี การรั บสมัคร

            รั บสมัครระหว่างวันที่ ๑๗ มีนาคม – ๒๐ มิถุนายน ๒๕๖๘ ผ่านทางระบบอินเตอร์เน็ต ดังรายละเอียด

ต่อไปนี้

                ๓.๑.๑ ให้ผู้สมัครกรอกข้อมูลออนไลน์ และแนบเอกสารประกอบการสมัครในเว็บไซต์

(https://reg.cra.ac.th/cra_erp_edu/ admission) เมื่อกรอกข้อมูลแล้ว ให้ตรวจสอบความถูกต้อง จึง

บันทึกการสมัคร (หลังบันทึ กการสมัครจะไม่สามารถแก้ไขข้อมูลใดๆ ได้)

                        - รหัสผ่าน (Password) ที่ได้รั บจากการสมัครออนไลน์ ควรเก็บเป็นความลับ



                        - สอบถามรายละเอียดการสมัครได้ที่

         Inbox Facebook : คณะพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี  ราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์

                          โทร ๐๒-๕๗๖-๖๗๐๐ ต่อ ๘๘๓๑  ในวันและเวลาทำการ (๐๘.๐๐ - ๑๖.๐๐ น.)

                ๓.๑.๒ แนบไฟล์เอกสารหลักฐานอิเล็กทรอนิกส์ ประกอบการสมัคร โดยมีรายละเอียด ดังต่อไปนี้

     ๓.๑.๒.๑ รูปถ่ายดิจิตอลของผู้สมัคร ขนาด ๑ นิ้ว แต่งกายสุภาพ หน้าตรงเต็มหน้า ไม่สวมหมวก

ไม่สวมแว่นตาดำ ถ่ายไว้ไม่เกิน ๖ เดือนนับถึงวันสมัคร เป็นไฟล์นามสกุล .jpg หรื อ .png โดยมีความกว้าง

๑๘๐-๕๐๐ พิกเซล ความสูง ๒๐๐-๖๐๐ พิกเซล ขนาดของไฟล์ไม่เกิน ๖๐๐ KB จำนวน ๑ รูป

                       ๓.๑.๒.๒ สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน ๑ ฉบับ

                       ๓.๑.๒.๓ สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน ๑ ฉบับ         

                       ๓.๑.๒.๔ สำเนาใบแสดงวุฒิการศึกษา จำนวน ๑ ฉบับ

                       ๓.๑.๒.๕ สำเนาหนังสือสำคัญการเปลี่ยนชื่อ-นามสกุล (ถ้ามี) จำนวน ๑ ฉบับ

                       ๓.๑.๒.๖ รายงานผลการตรวจสุขภาพ ตามแบบฟอร์มราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์

หมายเหตุ : ผู้สมัครลงลายมือชื่อรับรองสำเนาถูกต้องทุกฉบับ ก่อนทำการสแกนเอกสารแนบเป็นไฟล์เอกสาร

หลักฐานอิเล็กทรอนิกส์เข้าไปในระบบรับสมัคร

                ๓.๑.๓ ให้ผู้สมัครพิมพ์เอกสารการชำระเงิ นค่าสมัครจากระบบ และนำไปชำระเงิ นผ่านเคาน์เตอร์

ธนาคาร หรื อผ่านระบบ Internet Banking

                ๓.๑.๔ การลงทะเบียนสมัครสอบจะสมบูรณ์ต่อเมื่อได้ชำระเงิ นค่าธรรมเนียมการสมัครสอบ ภายใน

ระยะเวลาที่กำหนด

        ๓.๒ ค่าธรรมเนียมการสมัคร

                ๓.๒.๑ ค่าธรรมเนียมในการสมัคร จำนวน ๒๕๐ บาท (สองร้อยห้าสิบบาทถ้วน)

๔. เกณฑ์ การพิจารณาผู้มีสิทธิ์  สอบสัมภาษณ์

        พิจารณาจากคุณสมบัติทั่วไป คุณสมบัติเฉพาะ คะแนนสะสมเฉลี่ย (GPAX) เอกสารสมัคร ทั้งนี้เป็นไปตาม

มติที่ประชุมของคณะกรรมการคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล ประจำปีการ

ศึกษา ๒๕๖๘ คณะพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี  ราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์

๕. เกณฑ์ การพิจารณาผู้มีสิทธิ์  เข้าศึกษา

        พิจารณาจากคะแนนผลการสอบวัดผลความรู้  และคะแนนการสอบสัมภาษณ์ โดยผลการตัดสินของคณะ

กรรมการสอบคัดเลือกเข้าศึกษาหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี  ราช

วิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ ถือว่าเป็นที่สิ้นสุด

๖. การประกาศรายชื่ อผู้มีสิทธิ์  เข้าศึกษา

        ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์เข้าศึกษาทางเว็บไซต์ของคณะพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี

(https://nurse.cra.ac.th) และ Facebook : คณะพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี  ราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์

๗. การรายงานตัวและขึ้ นทะเบี ยนนักศึกษาใหม่

        เป็นไปตามประกาศของคณะพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี  ราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ สามารถดูรายละเอียด

ได้ที่เว็บไซต์ (https://nurse.cra.ac.th) และ Facebook : คณะพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี  ราชวิ ทยาลัยจุฬา

ภรณ์

๘. อัตราค่าเล่าเรี ยน คำบำ รุงการศึกษา และค่าธรรมเนียม

        ๘.๑ ค่าธรรมเนียมในการขึ้ นทะเบี ยนนักศึกษาใหม่ ๓,๕๐๐ บาท (สามพันห้าร้อยบาทถ้วน) ประกอบด้วย

- ค่าประกันสุขภาพนักศึกษา          ๑,๐๐๐  บาท (หนึ่งพันบาทถ้วน)

- ค่าประกันของเสียหาย                ๒,๐๐๐  บาท (สองพันบาทถ้วน)

- ค่าบัตรประจำตัวนักศึกษา              ๓๐๐  บาท (สามร้อยบาทถ้วน)

- ค่าคู่มือนักศึกษา                           ๒๐๐  บาท (สองร้อยบาทถ้วน)

        ๘.๒ ค่าธรรมเนียมการศึกษา  ๕๐,๐๐๐ บาท (ห้าหมื่นบาทถ้วน)

- ค่าเล่าเรี ยนภาคการศึกษาที่ ๑     ๒๐,๐๐๐  บาท (สองหมื่นบาทถ้วน)

- ค่าเล่าเรี ยนภาคการศึกษาที่ ๒     ๒๐,๐๐๐  บาท (สองหมื่นบาทถ้วน)

- ค่าเล่าเรี ยนภาคฤดูร้ อน              ๑๐,๐๐๐  บาท (หนึ่งหมื่นบาทถ้วน)



๙. ระยะเวลาการศึกษา

        ระยะเวลา ๑ ปี ระหว่างเดือนสิงหาคม ๒๕๖๘ -  มิถุนายน ๒๕๖๙ โดยเรี ยนภาคทฤษฎี ในวันพุธ ถึง เสาร์

 และฝึกภาคปฏิบัติในวันจันทร์ ถึง วันศุกร์

๑๐. การสมัครขอรั บทุ นการศึกษาจากโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ ราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์

        เนื่องด้วย โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ ราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ มีวัตถุประสงค์ในการให้ทุนการศึกษาสำหรับ

นักเรี ยนผู้ช่วยพยาบาล เพื่อปฏิบัติงาน ณ โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ โดยให้ทุ นตลอดหลักสูตร จำ นวน ๑๐๐ ทุ น ทุ น

ละ ๕๐,๐๐๐ บาท (ห้าหมื่นบาทถ้วน)

        ดังนั้น ผู้ผ่านการคัดเลือกเข้าศึกษาในหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร์อัคร

ราชกุมารี  ที่มีความประสงค์จะขอรับทุนการศึกษาจาก โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ สามารถสมัครรับทุนการศึกษา เป็น

ค่าธรรมเนียมการศึกษา ๕๐,๐๐๐ บาท (ห้าหมื่นบาทถ้วน) ทั้งนี้นักศึกษาผู้รั บทุนจะต้องทำสัญญาผูกพัน ปฏิบัติ

งานให้กับโรงพยาบาลบาลจุฬาภรณ์  เป็นระยะเวลา ๓ ปี

๑๑. การชดใช้ ทุ น

        เมื่อผู้รั บทุนสำเร็ จการศึกษาตามหลักสูตรแล้ว ผู้รั บทุนการศึกษาต้องเข้าปฏิบัติงานในโรงพยาบาลจุฬาภ

รณ์ และปฏิบัติตามระเบียบของราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ เป็นระยะเวลา ๓ ปี ติดต่อกัน นับตั้งแต่วันที่ได้รั บกำหนด

ในคำสั่งจ้าง โดยได้รั บการบรรจุในตำแหน่งผู้ช่วยพยาบาล สังกัด ฝ่ายการพยาบาลโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ ราช

วิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ 

๑๒. การใช้ ทุ น

        กรณีผู้รั บทุน ไม่เข้าปฏิบัติงานโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ จะต้องชดใช้เงิ นคืนให้แก่ราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ ตามที่

โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ ราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ ประกาศกำหนด

 

ประกาศ ณ วันที่ ๑๕ เดือน พฤษภาคม พ.ศ. ๒๕๖๘

(รองศาสตราจารย์ ดร.ทัศนา บุญทอง)

รักษาการคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี

 



รายงานผลการตรวจร่างกาย 
คณะพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ 

เพ่ือใช้ประกอบการพิจารณาบุคคลเข้าศึกษาหลกัสูตรประกาศนยีบัตรผู้ช่วยพยาบาล 
 

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