
 

ประกาศ คณะพยาบาลศาสตร์ อัครราชกุมารี

เรื่ อง     รายชื่ อผู้มีสิทธิ์  สอบสัมภาษณ์เพื่อคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษา

หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิ ต รอบ ๓ โครงการศรั ทธาจุฬาภรณ์ (การรั บแบบ Admission)

ประจำ ปีการศึกษา ๒๕๖๙

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

ตามที่คณะพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี  ราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ ได้เปิดรับสมัครบุคคลเข้าศึกษา

หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต รอบ ๓ โครงการศรัทธาจุฬาภรณ์ (การรับแบบ Admission) ประจำปีการ

ศึกษา ๒๕๖๙ ซึ่งได้ดำเนินการรับสมัครในระหว่างวันที่ ๖ - ๑๒ พฤษภาคม ๒๕๖๙ โดยมีการประกาศรายชื่อผู้ผ่าน

เงื่ อนไขมีสิทธิ์สอบสัมภาษณ์ในระบบการคัดเลือกกลางบุคคลเข้าศึกษาในสถาบันอุดมศึกษา ของที่ประชุม

อธิการบดีแห่งประเทศไทย ที่ https://student.mytcas.com/ ซึ่งมีกำหนดการยืนยันสิทธ์ระหว่างวันที่ ๒๐ -

๒๑ พฤษภาคม ๒๕๖๙ นั้น

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 จึงประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์สอบ

สัมภาษณ์ เพื่อคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต รอบ ๓ โครงการศรัทธาจุฬาภรณ์ (การ

รับแบบ Admission) ประจำปีการศึกษา ๒๕๖๙ มีรายละเอียดตามเอกสารแนบท้าย

ทั้งนี้ ให้ผู้ยืนยันสิทธิ์ผ่านระบบการคัดเลือกกลางบุคคลเข้าศึกษาในสถาบันอุดมศึกษาที่

https://student.mytcas.com/  เข้ารั บการสอบสัมภาษณ์ ณ คณะพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี  ราชวิ ทยาลัย

จุฬาภรณ์ ๙๐๖ ถนนกำแพงเพชร ๖ แขวงตลาดบางเขน เขตหลักสี่ กรุงเทพมหานคร ในวันเสาร์ ที่  ๓๐

พฤษภาคม ๒๕๖๙ ตั้ งแต่เวลา ๘.๐๐ - ๑๒.๐๐ น.

 

ประกาศ ณ วันที่ ๒๒ เดือน พฤษภาคม พ.ศ. ๒๕๖๙

(รองศาสตราจารย์ ดร.ทัศนา บุญทอง)

รักษาการคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี

 

https://student.mytcas.com/
https://student.mytcas.com/


คณะพยาบาลศาสตรอั์ครราชกุมาร ů ราชว ŭทยาลัยจุฬาภรณ์ 
ข้อปฏิบัติในวันสอบสัมภาษณ์ รอบ ๓ โครงการศรทัธาจุฬาภรณ์ (การรบัแบบ Admission) 

เพืŜอคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต  ประจาํปůการศึกษา ๒๕๖๙ 
 

๑. ส่งหลักฐานประกอบการสมัคร ณ จุดลงทะเบียนในวันสอบสัมภาษณ์ เอกสารสําเนาให้ลงนาม
รบัรองสําเนาถูกต้องทกุฉบับ โดยจดัเร ůยงเอกสารตามลําดับ ดังนีş 

๑.๑ แบบรายงานผลการตรวจรา่งกายของคณะพยาบาลศาสตรอ์ัครราชกุมาร ů ทีŜผ่านการตรวจ
รา่งกายจากโรงพยาบาลของรฐั หร ųอโรงพยาบาลเอกชนทีŜมีความน่าเชืŜอถือ (ตามเอกสาร
แนบ) 
๑.๒ ใบรบัรองด้านสุขภาพ 
๑.๓ สําเนาบัตรประจาํตัวประชาชนของผู้สมัคร และผู้ปกครอง 
๑.๔ สําเนาทะเบียนบ้านของผู้สมัคร และผู้ปกครอง 
๑.๕ สําเนาหลักฐานการเปลีŜยนชืŜอ และ/หร ųอ นามสกุล เฉพาะผู้สมัครทีŜมี ชืŜอ และ/หร ųอ 

นามสกุล ไม่ตรงกับสําเนาคุณวุฒิการศึกษา (ถ้ามี) 
๑.๖ สําเนาหลักฐานคุณวุฒิการศึกษา ใบระเบียนผลการเร ůยน (ปพ.๑) ทีŜแสดงผลการเร ůยนเฉลีŜย 

                  สะสม (GPAX) ๖ ภาคการศึกษา 
  ๑.๗ สําเนาใบรบัรองคุณวุฒิทีŜออกโดยสถานศึกษา (ปพ.๒) 
  ๑.๘ สําเนาผลคะแนนการทดสอบภาษาอังกฤษ (ถ้ามี) 

๑.๙ แฟŠมสะสมผลงาน (Portfolio) (ถ้ามี) (ได้คืนหลังสอบสัมภาษณ์เสรจ็) 
๒. ผู้เข้าสอบสัมภาษณ์จะต้องแต่งกายชุดนักเร ůยน หร ųอชุดสุภาพ ไมส่วมรองเท้าแตะ และผู้เข้าสอบ

สัมภาษณ์หญิงไม่สวมกางเกง 
๓. ผู้เข้าสอบสัมภาษณ์จะต้องทําแบบทดสอบภาษาอังกฤษ และแบบประเมินทางสุขภาพจติก่อนเข้า

รบัการสอบสัมภาษณ์ ณ วันเข้ารบัสัมภาษณ์ ทัşงนีşผลการทดสอบจะใชค้ะแนนเพืŜอประกอบในการ
พิจารณาสอบสัมภาษณ์ด้วย จงึขอให้ผู้เข้าสอบสัมภาษณ์เตร ůยมตัวให้พรอ้มในการทาํแบบทดสอบ 
 

  



รายงานผลการตรวจรางกาย 
คณะพยาบาลศาสตรอัครราชกุมารี ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ 

เพื่อใชประกอบการพิจารณาบุคคลเขาศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบณัฑิต 

 

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

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

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

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

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

 

สำหรับแพทยกรอกเทานนั้น 

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

โรงพยาบาล.............................................................................ที่อยู...................................................................................................... 

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

๑. การตรวจรางกายท่ัวไป 

น้ำหนัก............ สวนสูง............. คาBMI……....….. หมูโลหิต............ความดันโลหิต........./.......... ชีพจร............. การหายใจ................. 

๒. การตรวจเลือด 

๒.๑ Fasting Blood Sugar (    ) ปกต ิ (   ) ผิดปกติ เน่ืองจาก........................................................................... 

๒.๒ BUN  (    ) ปกต ิ (   ) ผิดปกติ เน่ืองจาก........................................................................... 

๒.๓ Creatinine  (    ) ปกต ิ (   ) ผิดปกติ เน่ืองจาก........................................................................... 

๒.๔ CBC   (    ) ปกต ิ (   ) ผิดปกติ เน่ืองจาก........................................................................... 

๓. การเอ็กซเรยปอด 

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

๔. การตรวจตา 

 ตาบอดสี   (    ) ปกติ (   ) ผิดปกติ เน่ืองจาก.......................................................................... 

๕. การตรวจปสสาวะ 

 Urinary analysis (UA) (    ) ปกต ิ (   ) ผิดปกติ เน่ืองจาก.......................................................................... 

๖. สรุปความเห็นและขอแนะนำของแพทย 

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

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

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

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

                            แพทยผูตรวจ 

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

                                                                     หมายเหต ุโปรดประทับตราโรงพยาบาลบริเวณสวนลงนามแพทยผูตรวจ 



          ใบรบัรองข้อมูลด้านสุขภาพ 

เพ่ือใชร้บัรองบุคคลเข้าศึกษาหลกัสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 

 

เขยีนที่      

      

 

วนั  เดือน  ป ี   

 

ขา้พเจา้ ชือ่ - นามสกุล    เลขทีบั่ตรประจ าตัวประชาชน    
อยูบ้่านเลขที ่ หมู่ที่ ต าบล   อ าเภอ   จงัหวดั      
ก าลังศึกษาอยูช่ัน้มัธยมศึกษาปทีี ่๖ โรงเรยีน         

เปน็ผู้สมัครคัดเลือกเขา้ศึกษาในหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑติ ปกีารศึกษา   ขอรบัรอง วา่ ขา้พเจา้ เปน็ผู้ที่
มีสุขภาพแขง็แรง ไม่มีปญัหาทัง้ทางด้านรา่งกาย และจติใจ  ทีเ่ปน็อุปสรรคต่อการศึกษาในหลักสูตรพยาบาลศาสตร
บัณฑติ ทัง้น้ีเปน็ไปตามประกาศรบัสมัครบุคคลเขา้ศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑติ ประจ าปกีารศึกษา ๒๕๖ ๙ 
ข้อ ๒.๑.๒  และยอมรบัวา่ หากปรากฏในภายหลังวา่ผู้สมัคร มีปญัหา ด้านสุขภาพ ตามรายละเอียดขา้งต้น   
จะถกูตัดสิทธิใ์นการคัดเลือกครัง้น้ี 

 

 

 

 

 

ขา้พเจา้ ชือ่ - นามสกุล    เลขทีบั่ตรประจ าตัวประชาชน    
อยูบ้่านเลขที ่ หมู่ที่ ต าบล   อ าเภอ   จงัหวดั      
เก่ียวขอ้งเปน็    ขอรบัรองวา่ขอ้ความขา้งต้นเปน็จรงิทกุประการ 

 

 

 

 

 

ลงชือ่ผู้ปกครอง (มารดา/บิดา/ผู้ปกครอง)  
 

 

 

(     ) 
วนัที ่     

 

ลงชือ่ 

 

 

(     ) 
วนัที ่     

 


