
 

ประกาศ คณะพยาบาลศาสตร์ อัครราชกุมารี

เรื่ อง     รายชื่ อผู้มีสิทธิ์  สอบสัมภาษณ์ เพื่อคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตร

พยาบาลศาสตรบัณฑิ ต รอบที่  ๒ โครงการปณิธานจุฬาภรณ์ ประจำ ปีการศึกษา ๒๕๖๙

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

ตามที่คณะพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี  ราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ ได้เปิดรับสมัครบุคคลเข้าศึกษา

หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต รอบที่ ๒ โครงการปณิธานจุฬาภรณ์ ประจำปีการศึกษา ๒๕๖๙ ซึ่งได้ดำเนินการ

รับสมัครในระหว่างวันที่ ๑๒ กุมภาพันธ์ - ๑๒ มีนาคม ๒๕๖๙ บัดนี้ คณะกรรมการคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษา

หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ประจำปีการศึกษา ๒๕๖๙ ได้พิจารณาคัดเลือกผู้มีสิทธิ์สอบสัมภาษณ์ เสร็จสิ้น

แล้ว

อาศัยอำนาจตามความในข้อ ๑๘ แห่งข้อบังคับราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ ว่าด้วย หัวหน้าส่วนงาน คณะ

กรรมการประจำส่วนงานและการบริ หารงานส่วนงานของราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ พ.ศ.๒๕๖๘ ข้อ ๖ แห่งประกาศ

วิ ทยาลัยวิ ทยาศาสตร์การแพทย์เจ้าฟ้าจุฬาภรณ์   เรื่ อง โครงสร้างการบริ หารงานของคณะพยาบาลศาสตร์ ลงวัน

ที่ ๒ พฤษภาคม พ.ศ. ๒๕๖๐  และคำสั่งราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ ที่ ๑๑/๒๕๖๘ เรื่ อง แต่งตั้งผู้รั กษาการในตำแหน่ง

คณบดีคณะพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี  ลงวันที่ ๓ มกราคม พ.ศ. ๒๕๖๘ ประกอบมติที่ประชุมสภาราชวิ ทยาลัย

จุฬาภรณ์ ในการประชุมครั้งที่ ๑/๒๕๖๘ เมื่อวันที่ ๑๐ มกราคม พ.ศ. ๒๕๖๘ จึ งประกาศรายชื่ อรายชื่ อผู้มีสิทธิ์  สอบ

สัมภาษณ์  เพื่อคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต  รอบที่ ๒ โครงการปณิธานจุฬาภรณ์ 

ประจำปีการศึกษา ๒๕๖๙ จำ นวน ๘ คน โดยข้อปฎิบัติในวันสอบสัมภาษณ์ และกำหนดการสอบสัมภาษณ์ มีราย

ละเอียดตามเอกสารแนบท้ าย

ทั้งนี้ ให้ผู้มีสิทธิ์สอบสัมภาษณ์ หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต รอบที่ ๒ โครงการปณิธานจุฬาภรณ์

ประจำปีการศึกษา ๒๕๖๙ จำนวน ๘ คน เข้ารั บการสอบสัมภาษณ์ ณ คณะพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี  ราช

วิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ ๙๐๖ ถนนกำแพงเพชร ๖ แขวงตลาดบางเขน เขตหลักสี่ กรุงเทพมหานคร ในวันศุกร์ ที่  ๓

เมษายน ๒๕๖๙ ตั้ งแต่เวลา ๘.๐๐ - ๑๒.๐๐ น.

 

ประกาศ ณ วันที่ ๒๐ เดือน มีนาคม พ.ศ. ๒๕๖๙

(รองศาสตราจารย์ ดร.ทัศนา บุญทอง)

รักษาการคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี

 



 

 
 
 

 
รายชื Ŝอผู้มีสิทธิŧเข้าสอบสัมภาษณ์หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต   

คณะพยาบาลศาสตร์ อัครราชกุมาร ů ราชว ŭทยาลัยจุฬาภรณ์ 
รอบทีŜ ๒ โครงการปณิธานจุฬาภรณ์ ประจาํป ůการศึกษา ๒๕๖๙  

 
ลําดับ หมายเลขผู้สมัคร  คํานําหน้า ชืŜอ นามสกุล 

๑ ๖๙๑๓๐๑๐๑๘๐๕ นางสาว ปว ŭชญา ม่วงพิมาย 

๒ ๖๙๑๓๐๑๐๑๘๒๓ นางสาว ณัฐวลัญช ์ บุญเร ųองศร ů 
๓ ๖๙๑๓๐๑๐๑๘๒๗ นางสาว วรรณรดา ศร ůแก้ว 

๔ ๖๙๑๓๐๑๐๑๘๓๐ นางสาว ปณิตา ปกปŚด 

๕ ๖๙๑๓๐๑๐๑๘๓๑ นางสาว อาทิติยา ประทาํมา 

๖ ๖๙๑๓๐๑๐๑๘๓๒ นางสาว พิมพ์ชนก ทิพพิชยั 

๗ ๖๙๑๓๐๑๐๑๘๓๖ นางสาว ฐปรตัน์ ศร ůว ŭไล 

๘ ๖๙๑๓๐๑๐๑๘๕๓ นาย สุว ŭจกัขณ ์ เย็นใจ 

 
หมายเหตุ จดัเร ůยงตามหมายเลขผูส้มคัร 

 

 

 

 

 

 

  

เอกสารแนบท้ายประกาศ 

 



 
กําหนดการสอบสัมภาษณ์ 

วันศุกรที์Ŝ ๓ เมษายน ๒๕๖๙ เวลา ๘.๐๐ – ๑๒.๐๐ น. 
ณ คณะพยาบาลศาสตรอั์ครราชกุมาร ů ราชว ŭทยาลัยจุฬาภรณ์  

 
เวลา รายการ 

 
๐๘.๐๐ น. – ๐๘.๕๐ น. ผู้มีสิทธิŧสอบสัมภาษณ์ ลําดับทีŜ ๑ – ๘ ลงทะเบียน ตรวจสอบเอกสาร  

และให้ผู้เข้าสอบเข้าห้องสอบ เพืŜอแบบทดสอบภาษาอังกฤษและแบบประเมิน
สุขภาพจติ  

๐๙.๐๐ น. – ๑๒.๐๐ น. ผู้มีสิทธิŧสอบสัมภาษณ์ ลําดับทีŜ ๑ - ๘ สอบสัมภาษณ์ 
 

หมายเหตุ : (1) แผนทีŜคณะพยาบาลศาสตรอั์ครราชกุมาร ů 

      (2) กลุ่ม Line สําหรบัผู้สมัครหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต รอบทีŜ ๒ 

 

  

 

 

 

 

 

          (1) แผนทีŜคณะพยาบาลศาสตรอั์ครราชกุมาร ů            (2) กลุ่ม Line สําหรบัผู้สัมภาษณ์ 
  หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 

 

 



คณะพยาบาลศาสตรอั์ครราชกุมาร ů ราชว ŭทยาลัยจุฬาภรณ์ 
ข้อปฏิบัติในวันสอบสัมภาษณ์ รอบทีŜ ๒ โครงการปณิธานจุฬาภรณ์ 

เพืŜอคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต  ประจาํปůการศึกษา ๒๕๖๙ 
 

๑. ส่งหลักฐานประกอบการสมัคร ณ จุดลงทะเบียนในวันสอบสัมภาษณ์ เอกสารสําเนาให้ลงนาม
รบัรองสําเนาถูกต้องทุกฉบับ โดยจดัเร ůยงเอกสารตามลําดับ ดังนีş 

๑.๑ ใบสมัครคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิตพรอ้มติดรปูถ่ายขนาด 
๑ นิşว 

๑.๒ แบบรายงานผลการตรวจรา่งกายของคณะพยาบาลศาสตรอ์ัครราชกุมาร ů ทีŜผ่านการตรวจ
รา่งกายจากโรงพยาบาลของรฐั หร ųอโรงพยาบาลเอกชนทีŜมีความน่าเชืŜอถือ (ตามเอกสารแนบ)  

๑.๓ ใบรบัรองด้านสุขภาพ 
๑.๔ หลักฐานการชาํระเง ŭนค่าสมัคร 
๑.๕ สําเนาบัตรประจาํตัวประชาชนของผู้สมัคร และผู้ปกครอง 
๑.๖ สําเนาทะเบียนบา้นของผู้สมัคร และผู้ปกครอง 
๑.๗ สําเนาหลักฐานการเปลีŜยนชืŜอ และ/หร ųอ นามสกุล เฉพาะผู้สมัครทีŜมี ชืŜอ และ/หร ųอ 

นามสกุล ไม่ตรงกับสําเนาคุณวุฒิการศึกษา (ถ้ามี) 
๑.๘ สําเนาหลักฐานคณุวุฒิการศึกษา ใบระเบียนผลการเร ůยน (ปพ.๑) ทีŜแสดงผลการเร ůยนเฉลีŜย 

                  สะสม (GPAX) ๕ ภาคการศึกษา ชัşนมัธยมศึกษาปůทีŜ ๔ - ชัşนมัธยมศึกษาปůทีŜ ๖ 
  ๑.๙ สําเนาผลคะแนนการทดสอบความรูทั้Ŝวไป (TGAT,PAT3)  
  ๑.๙ สําเนาผลคะแนนการทดสอบภาษาอังกฤษ (ถ้ามี) 

๑.๑๐ ใบแสดงภาวะผู้นําจากโรงเร ůยน 
๑.๑๑ แฟŠมสะสมผลงาน (Portfolio) (ได้คืนหลังสอบสัมภาษณ์เสรจ็) 

๒. ผู้เข้าสอบสัมภาษณ์จะต้องแต่งกายชุดนักเร ůยน หร ųอชุดสุภาพ ไมส่วมรองเท้าแตะ และผู้เข้าสอบ
สัมภาษณ์หญิงไม่สวมกางเกง 

๓. ผู้เข้าสอบสัมภาษณ์จะต้องทําแบบทดสอบภาษาอังกฤษ และแบบประเมินทางสุขภาพจติก่อนเข้า
รบัการสอบสัมภาษณ์ ณ วันเข้ารบัสัมภาษณ์ ทัşงนีşผลการทดสอบจะใชค้ะแนนเพืŜอประกอบในการ
พิจารณาสอบสัมภาษณ์ด้วย จงึขอให้ผู้เข้าสอบสัมภาษณ์เตร ůยมตัวให้พรอ้มในการทําแบบทดสอบ 
 

  



รายงานผลการตรวจรางกาย 

คณะพยาบาลศาสตรอัครราชกุมารี ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ 

เพ่ือใชประกอบการพจิารณาบุคคลเขาศึกษาหลกัสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 

 

ชื่อ-นามสกุล (นาย / นางสาว)....................................................................................วัน /เดือน /ป เกิด............................................. 

โรงเรียน..................................................................................หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน........................................................ 

หมายเลขโทรศัพทมือถือ..............................................................E-mail…………………………………………………………………………………. 

ไดรับการตรวจรางกาย ณ โรงพยาบาล................................................................................................................................................ 

อำเภอ..........................................................จังหวัด............................................ วัน/เดือน/ป ที่ไดรับการตรวจ..................................  

 

สำหรับแพทยกรอกเทานนั้น 

     แพทยผูตรวจ นายแพทย/แพทยหญิง...................................................ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่.................................... 

โรงพยาบาล.............................................................................ท่ีอยู...................................................................................................... 

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

๑. การตรวจรางกายทั่วไป 

น้ำหนัก............ สวนสูง............. คาBMI……....….. หมูโลหิต............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. การเอ็กซเรยปอด 

 Chest X-rays : PA  (    ) ปกติ (   ) ผิดปกติ เนื่องจาก.......................................................................... 

๔. การตรวจตา 

 ตาบอดส ี  (    ) ปกติ (   ) ผิดปกติ เนื่องจาก.......................................................................... 

๕. การตรวจปสสาวะ 

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

๖. สรุปความเห็นและขอแนะนำของแพทย 

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

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

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

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

                            แพทยผูตรวจ 

      วันที่ตรวจ............../............../...............  

                                                                     หมายเหตุ โปรดประทับตราโรงพยาบาลบริเวณสวนลงนามแพทยผูตรวจ 



          ใบรบัรองข้อมูลด้านสุขภาพ 
เพืŜอใช้รบัรองบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 

 
เขียนทีŜ      
      

 
วัน  เดือน  ปů   

 

ข้าพเจา้ ชืŜอ - นามสกุล    เลขทีŜบัตรประจาํตัวประชาชน    

อยู่บา้นเลขทีŜ  หมู่ทีŜ ตําบล   อําเภอ   จงัหวัด      

กําลังศึกษาอยู่ชัşนมัธยมศึกษาปůทีŜ ๖ โรงเร ůยน         

เปŪนผู้สมัครคัดเลือกเข้าศึกษาในหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ปůการศึกษา  ขอรบัรองว่า ข้าพเจ้าเปŪนผู้ทีŜ

มีสุขภาพแข็งแรง ไม่มีปŚญหาทัşงทางด้านรา่งกาย และจติใจ ทีŜเปŪนอุปสรรคต่อการศึกษาในหลักสูตรพยาบาลศาสตร

บัณฑิต ทัşงนีşเปŪนไปตามประกาศรบัสมัครบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ประจาํปůการศึกษา ๒๕๖๙ 

ข้อ ๒.๑ .๒ และยอมรับว่าหากปรากฏในภายหลังว่า ผู้สมัครมีปŚญหาด้านสุขภาพตามรายละเอียดข้างต้น  

จะถูกตัดสิทธิŧในการคัดเลือกครัşงนีş 

 

 

 

 

ข้าพเจา้ ชืŜอ - นามสกุล    เลขทีŜบัตรประจาํตัวประชาชน    

อยู่บา้นเลขทีŜ  หมู่ทีŜ ตําบล   อําเภอ   จงัหวัด      

เกีŜยวข้องเปŪน    ขอรบัรองว่าข้อความข้างต้นเปŪนจร ŭงทุกประการ 

 

 

 

 

 

 

ลงชืŜอผู้ปกครอง (มารดา/บิดา/ผู้ปกครอง) 
 
 
 

(     ) 
วันทีŜ     

 

ลงชืŜอ 
 
 

(     ) 
วันทีŜ     

 


