














































 

    ก ำหนดกำรสอบสัมภำษณ์ หลกัสูตรพยำบำลศำสตรบัณฑิต 
วนัอำทิตย์ท่ี ๑๘ ตุลำคม ๒๕๖๙ เวลำ ๐๙.๐๐ –  ๑๖.๐๐ น. 
ณ คณะพยำบำลศำสตรอั์ครรำชกุมำร ี รำชวทิยำลยัจุฬำภรณ์  

 

เวลำ รำยกำร 
รอบท่ี 1 รอบเชำ้ 

08.00  น. – 08.50 น. ผู้มีสิทธิส์อบสัมภาษณ์ ล าดับที ่1 - 356  ลงทะเบียน ตรวจสอบเอกสาร  
และให้ผู้เขา้สอบเขา้ห้องสอบ เพ่ือแบบทดสอบภาษาอังกฤษและแบบประเมิน
สุขภาพจติ  

09 .00 น. – 12.00 น. ผู้มีสิทธิส์อบสัมภาษณ์ ล าดับที ่1 - 356  สอบสัมภาษณ์ 

รอบท่ี 2 รอบบ่ำย 
12.30  น. – 13.20 น. ผู้มีสิทธิส์อบสัมภาษณ์ ล าดับที ่357  - 711 ลงทะเบียน ตรวจสอบเอกสาร  

และให้ผู้เขา้สอบเขา้ห้องสอบ เพ่ือแบบทดสอบภาษาอังกฤษและแบบประเมิน
สุขภาพจติ 

13.30 น. - 16.00 น. ผู้มีสิทธิส์อบสัมภาษณ์ ล าดับที ่357  - 711 สอบสัมภาษณ์ 
 

หมำยเหตุ : (1) แผนท่ีคณะพยำบำลศำสตรอั์ครรำชกุมำร ี 

      (2) กลุ่ม Line ส ำหรบัผู้สมัครหลกัสูตรพยำบำลศำสตรบัณฑิต  

 

  

 

 

 

 

 

          (1) แผนท่ีคณะพยำบำลศำสตรอั์ครรำชกุมำร ี            (2) กลุ่ม Line ส ำหรบัผู้สัมภำษณ์ 

  หลกัสูตรพยำบำลศำสตรบัณฑิต 
   

 

 

 



 

คณะพยำบำลศำสตรอั์ครรำชกุมำร ี รำชวทิยำลยัจุฬำภรณ์ 
ข้อปฏิบัติในวนัสอบสัมภำษณ์ รอบท่ี ๑ โครงกำรเพชรจุฬำภรณ์ (รอบ Portfolio ) 

เพ่ือคัดเลอืกบุคคลเข้ำศึกษำหลกัสูตรพยำบำลศำสตรบัณฑิต ประจ ำปีกำรศึกษำ ๒๕๗๐ 
 

๑. ส่งหลักฐานประกอบการสมัคร ณ จุดลงทะเบียนในวนัสอบสัมภาษณ์ เอกสารส าเนาให้ลงนามรบัรองส าเนา
ถกูต้องทกุฉบับ โดยจดัเรยีงเอกสารตามล าดับ ดังน้ี  

๑.๑ ใบสมัครทีพิ่มพ์จากระบบออนไลน์ พรอ้มติดรูปถ่าย ขนาด ๑ น้ิว ทีถ่่ายมาแล้วไม่เกิน ๖ เดือน โดย 

เปน็รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวก หรอืแวน่ตาทกุประเภท และลงลายมือชือ่ผู้สมัคร วนั เดือน ป ีทีส่มัครในทา้ย
เอกสารด้วย จ านวน ๑ ฉบับ 

๑.๒ แบบรายงานผลการตรวจรา่งกายของ คณะพยาบาลศาสตรอั์ครราชกุมาร ี  ทีผ่่านการตรวจรา่งกาย
จากโรงพยาบาลของรฐั หรอืโรงพยาบาลเอกชนทีมี่ความน่าเชือ่ถือ  จ านวน ๑ ฉบับ 

๑.๓ ใบรบัรองด้านสุขภาพ จ านวน ๑ ฉบับ 

๑.๔ ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้สมัคร จ านวน ๑ ฉบับ  

๑.๕ ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้สมัคร จ านวน ๑ ฉบับ  

๑.๖ ส าเนาทะเบียนบ้านของบิดาและมารดา หรอืผู้ปกครองตามกฎหมาย จ านวน ๑ ฉบับ  

๑.๗ ส าเนาหลักฐานการเปล่ียนชือ่และ/หรอืนามสกุล (ถ้ามี) จ านวน ๑ ฉบับ  

๑.๘ หลักฐานการช าระเงนิจากธนาคาร จ านวน ๑ ฉบับ 

๑.๙ ส าเนาหลักฐานคุณวฒิุการศึกษา ใบระเบียนผลการเรยีน (ปพ.๑) ทีแ่สดงผลการเรยีนเฉล่ียสะสม  

(GPAX) ๕ ภาคการศึกษา ชัน้มัธยมศึกษาปทีี ่๔ - ชัน้มัธยมศึกษาปทีี ่๖ จ านวน ๑ ฉบับ 
๑.๑๐ ใบรบัรองจากทางโรงเรยีน ( Letter of Recommendation) ทีแ่สดงถึงภาวะผู้น าของผู้สมัคร

โดยให้ ผู้อ านวยการโรงเรยีน หรอืผู้แทนลงนามรบัรอง พรอ้มประทบัตราโรงเรยีนเรยีบรอ้ยแล้ว จ านวน ๑ ฉบับ 

๑.๑๑ ส าเนาเอกสารแสดงผลการทดสอบวดัความรูภ้าษาอังกฤษ  (ถ้ามี) จ านวน ๑ ฉบับ 

๑.๑๒ แฟ้มสะสมผลงาน (Portfolio ) (ได้คืนหลังสอบสัมภำษณ์เสร็จ) 
๒. ผู้เขา้สอบสัมภาษณ์จะต้องแต่งกายชุดนักเรยีน หรอืชุดสุภาพ ไม่สวมรองเทา้แตะ และผู้เขา้สอบสัมภาษณ์หญิง

ไม่สวมกางเกง 

๓. ผู้เขา้สอบสัมภาษณ์จะต้องท าแบบทดสอบภาษาอังกฤษ และ แบบประเมินทางสุขภาพจติ ก่อนเขา้รบัการสอบ
สัมภาษณ์ ณ วนัเขา้รบัสัมภาษณ์  ทัง้น้ีผลการ ทดสอบจะใชค้ะแนนเพ่ือประกอบในการพิจารณาสอบสัมภาษณ์
ด้วย จงึขอให้ผู้เขา้สอบสัมภาษณ์เตรยีมตัวให้พรอ้ม ในการท าแบบทดสอบ 

 

  



รายงานผลการตรวจร่างกาย 
คณะพยาบาลศาสตร์อัครราชกุมารี 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.............................................................................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  (    ) ปกติ (   ) ผิดปกติ เนื่องจาก.......................................................................... 

๔. การตรวจตา 

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

๕. การตรวจปัสสาวะ 

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

๖. สรุปความเห็นและข้อแนะนำของแพทย์ 

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

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

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

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

                            แพทย์ผู้ตรวจ 

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

                                                                     หมายเหตุ โปรดประทับตราโรงพยาบาลบริเวณส่วนลงนามแพทย์ผู้ตรวจ 




