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ประกาศคณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลธัญบุรี 

เรื่อง  การรับสมัครสอบคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาในสถาบันอุดมศึกษา ระดับปริญญาตรี  
หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ประจำปีการศึกษา 256๖ รอบโควตาคณะ 

    

ด้วย คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลธัญบุรี กำหนดเปิดรับสมัครสอบคัดเลือก
บุคคลเข้าศึกษา ระดับหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ประจำปีการศึกษา 256๖ รอบโควตาคณะ  
ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

1. คุณสมบัติของผู้สมัคร 
1.1. สำเร็จการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย (ม.6)  
1.2. กำลังศึกษาหรือสำเร็จการศึกษาหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร์  

มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลธัญบุรี และมีผลการเรียนตลอดหลักสูตรไม่ต่ำกว่า 3.00 ขึ้นไป 
1.3. น้ำหนักไม่ต่ำกว่า 40 กิโลกรัม ส่วนสูงไม่ต่ำกว่า 150 เซนติเมตร 
1.4. ค่าดัชนีมวลกาย ต้องไม่ต่ำกว่า 17 และไม่สูงกว่า 30 
1.5. มีแบบรายงานผลการตรวจสุขภาพประกอบการสอบสัมภาษณ์ 
1.6. เป็นผู้ไม่เคยต้องโทษตามคำพิพากษาของศาล ให้ต้องจำคุก 

2. กำหนดการรับสมัคร  
2.1. สมัครด้วยตนเองหรือไปรษณีย์  วันที่ 16 พฤษภาคม 9 มิถุนายน ๒๕๖๖ 
2.2. ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์สอบคัดเลือก วันที่ 12 มิถุนายน ๒๕๖๖ 
2.3. สอบคัดเลือก    วันที่ 23 มิถุนายน ๒๕๖๖ 
2.4. ประกาศผลสอบคัดเลือก   วันที่ 26 มิถุนายน ๒๕๖๖ 
2.5. เปิดภาคเรียนและปฐมนิเทศ  วันที่ 3 กรกฎาคม ๒๕๖๖ 

3. หลักฐานในการสมัคร 
3.1. ใบสมัครเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 
3.2. รูปถ่ายไม่เกิน 6 เดือน 1 นิ้ว 2 รูป 
3.3. สำเนาบัตรประชาน 
3.4. สำเนาวุฒิการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย (ม.6) 
3.5. สำเนาใบแสดงผลการเรียนระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย (ม.6) 
3.6. สำเนาวุฒิการศึกษาระดับประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล (กรณีผู้สำเร็จการศึกษา) 
3.7. สำเนาใบแสดงผลการเรียนระดับประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล (กรณีผู้สำเร็จการศึกษา) 
3.8. แบบรายงานผลการตรวจสุขภาพ  หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลธัญบุรี 
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ใบสมัครเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลธัญบุรี 

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

 
1.ข้อมูลนักศึกษา 
ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว) ...........................................................นามสกุล.............. ..................................... 
Name Mr./Mrs./Miss……………………………..............…….. Surname………………………….………...….…….. 
เพศ O หญิง  O ชาย                 วัน/เดือน/ปีพ.ศ. เกิด................................อายุ................................... 
เลขที่บัตรประชาชน................................................... เชื้อชาติ........................ สัญชาติ............................ 
วันหมดอายุ........................................................จังหวัด ................................................................
สถานภาพ  O โสด   O สมรส   O หย่าร้าง   O อ่ืนๆ      
สามารถติดต่อได้ที่ บ้านเลขท่ี............หมู่ที่....... หมู่บ้าน........................................................................... 
ซอย........................................................ตำบล.......................................เขต/อำเภอ................................
จังหวัด..................................รหัสไปรษณีย์....................... โทรศัพท์ที่ติดต่อได้.........................................  
 

                 2. ข้อมูลประวัติการศึกษา 
    สำเร็จการศึกษาระดับ (กรณีกำลังศึกษาอยู่ต้องสำเร็จการศึกษาก่อนวันเปิดภาคการศึกษา) 
           O มัธยมศึกษาตอนปลาย (ม.6) ที่โรงเรียน................................................................... 
                 เกรดเฉลี่ยสะสม...........................เมื่อ พ.ศ.......................... 
           O ประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลธัญบุรี 
                 เกรดเฉลี่ยสะสม...........................เมื่อ พ.ศ.......................... 
            O อ่ืนๆระบ…ุ…………………………………........................................................................................  
3. ท่านมปีระสบการณ์การทำงาน ปฏิบัติงานที่เก่ียวข้องกับงานพยาบาล งานดูแลผู้ป่วย หรืองานอ่ืนๆ 
    ที่เก่ียวข้องในโรงพยาบาล หรือคลินิกมาก่อนหรือไม่ 

O เคย   ระบุ............................................................................................................ ...................... 
O ไม่เคย 

          4. ในระหว่างศึกษาท่าน ใครเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่าย 
                       O บิดา มารดา              O ตนเอง           O หน่วยงานที่ปฏิบัติงาน 
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          5. ท่านมีปัญหาสุขภาพที่จะเป็นอุปสรรคต่อการศึกษาหรือไม่ 
                        O มี   ระบุ......................................................................................................................... ......... 

   O ไม่มี 
          6. ท่านเคยมีปัญหาคดีความที่ต้องคำพิพากษาหรือไม่ 
                        O เคย   ระบุ............................................................................. .................................................. 

O ไม่เคย 
 

  ข้าพเจ ้าขอร ับรองว ่าข ้อความที ่ เข ียนขึ ้นทั ้ งหมดนี้  และเอกสารที ่นำมาแสดงถูกต ้อง  
และเป็นความจริง หากทางคณะพยาบาลศาสตร์ ตรวจพบในภายหลังว่าผู้สมัครปลอมเอกสารสิทธิ 
ปลอมเอกสารราชการ หรือวุฒิการศึกษา ข้าพเจ้ายินดีให้คณะพยาบาลศาสตร์จะเพิกถอนสิทธิ์  
การเข้าศึกษา และดำเนินคดีตามกฎหมาย โดยไม่เรียกร้องใดๆ 
         
                                  ลงชื่อ.............................................................ผู้สมัคร 
                                         (...........................................................) 
 
เอกสารประกอบการสมัคร 
o 1.รูปถ่ายหน้าตรง ชุดสุภาพไม่เกิน 6 เดือน 1 นิ้ว 2 รูป (แปะที่ใบสมัคร1รูป และแนบ1รูป) 
o 2.สำเนาบัตรประชาน 
o 3.สำเนาวุฒิการศึกษามัธยมศึกษาตอนปลาย  

o มัธยมศึกษาตอนปลาย 
o ประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล 
o อ่ืนๆ................................. 

o 5.สำเนาใบแสดงผลการเรียน  
o มัธยมศึกษาตอนปลาย 
o ประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล 
o อ่ืนๆ................................. 

o 6.แบบรายงานผลการตรวจสุขภาพ สำหรับผู้สมัครเข้าศึกษา หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 



 

 
แบบรายงานผลการตรวจสุขภาพ  

สำหรับการคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาระดับปริญญาตรี หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต  
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลธัญบุรี 

ส่วนที่ 1 สำหรับผู้สมัคร 
 1.1 ประวัติส่วนตัว   
 ช่ือ-สกุล ⃞ นาย  ⃞ นาง ⃞ นางสาว............................................................................................................... (เขียนตัวบรรจง) 
 วัน เดือน ปีเกิด.......................... อายุ.............. ปี เลขประจำตัวประชาชน..........................................โทรศัพท…์……….…………….. 
 1.2 อาศัยอยู่บ้านเลขท่ี ................................................................................................................................................................... 
 เขต/อำเภอ ....................................................................................จงัหวัด...................................................................................... 
 

ส่วนที่ 2 สำหรับแพทย์ผู้ทำการตรวจบันทึกข้อมูล 
  ข้าพเจ้า นายแพทย์/แพทย์หญิง.........................................................................................................................................  
ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ใบอนุญาตเลขท่ี......................................................ออกให้ ณ วัน เดือน ปี............................................
สังกัดโรงพยาบาล..........................................................................................................................................ได้ทำการตรวจร่างกาย  
เลขท่ีผู้ป่วย (H.N.)..............................................วัน เดือน ปีท่ีเข้าตรวจร่างกาย..............................................................................
พบว่า น้ำหนัก.....................กิโลกรัม    ส่วนสูง.......................เซนติเมตร    ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ……..................................….. 
1.ผลการตรวจร่างกาย         ⃞ ปกติ      ⃞ ผิดปกติ ระบุ......................................................................................................... 
2.ผลการตรวจทางห้องปฏิบตัิการและรังสีวินิจฉัย  
  2.1 HBs Ag / Anti HBs ⃞ ปกติ (Anti-Positive)  ⃞ ปกติ (Anti-Negative) ⃞ ผิดปกติ ระบุ.....................................  
  2.2 UA for Amphetamine and Methamphetamine ⃞ ปกต ิ ⃞ ผิดปกติ ระบ.ุ...............................................  
  2.3 CBC  ⃞ ปกติ      ⃞ ผิดปกติ ระบ.ุ............................................................................................... 

2.4 Chest X-ray  ⃞ ปกติ      ⃞ ผิดปกติ ระบุ................................................................................................ 
2.5 ตาบอดส ี  ⃞ ปกติ      ⃞ ผิดปกติ ระบ.ุ............................................................................................... 
2.6 การได้ยินหู 2 ข้าง  ⃞ ปกติ      ⃞ ผิดปกติ ระบุ................................................................................................ 

สรุปความเห็นแพทย์ผู้ตรวจ 
........................................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................... 
...........................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................... 
 
                                                (ลงนาม)......................................................................... 

     (......................................................................)                                                                                
                                                                                   แพทย์ผู้ตรวจ      

หมายเหตุ : ผู้สมัครทุกคน ให้ดำเนินการตรวจร่างกาย เจาะเลือดและเอกซเรย์ที ่โรงพยาบาลของรัฐบาลหรือเอกชน  
(ไม่รับพิจารณาผลการตรวจจากคลินิก) โดยนำเอกสารฉบับนี้ให้แพทย์ผู้ตรวจกรอกผลการตรวจร่างกายและผลประกอบการ
วินิจฉัยโรค ตามแบบรายงานผลการตรวจสุขภาพนี้ และลงนามเป็นหลักฐานพร้อมทั้งประทับตราโรงพยาบาลตรงลายมือ 
ชื่อแพทย์ผู้ตรวจ และให้นำเอกสารชุดนี้ (และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและรังสีวินิจฉัย ถ้ามี) มาส่งในวันสอบสัมภาษณ์  
ณ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลธัญบุรี เพื่อประกอบการพิจารณาสอบสัมภาษณ์ 


