
 



 



 



 



 



 



 



 



 



อายุระหว่าง 16-35 ปีบริบูรณ์ (เกิดระหว่างวนัที ่6 สิงหาคม 2526 - 5 สิงหาคม 2545) 

ผู้สมัครตอ้งมีชือ่อยู่กอ่น 6 สิงหาคม 2560 หรือบิดา หรอืมารดา ต้องมีชือ่อยู่กอ่น 6 สิงหาคม 2556 

2561-[entrn001-2561LDR]-LocalDirectRecruit-ApplicationForm 

 หลักสูตรต่างๆ ของสถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข 

 ประจ าปีการศึกษา 2561 การรับตรงจากพื้นท่ี 
 ประเภทโควตา บุคคลท่ัวไป และทุนสถาบันพระบรมราชชนก 

เรียน  ผู้อ านวยการสถาบันพระบรมราชชนก 

ด้วยข้าพเจ้าประสงค์จะสมัครเข้าศึกษาในหลักสูตรต่างๆ ของสถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข  
ประจ าปีการศึกษา 2561 การรับตรงจากพื้นท่ี จึงขอแจ้งรายละเอียดของข้าพเจ้า เพ่ือประกอบการสมัครดังนี้ 

หลักสูตรที่สมัคร (เลือกได้เพียงหลักสูตรเดียวตามหลักสูตรที่ได้รับการจัดสรรให้สมัคร) 
  พยาบาลศาสตรบัณฑิต/ประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตร์ (เทียบเท่าปริญญาตรี) หลักสูตรใหม่ พ.ศ.2557 (ผู้สมัครต้องมีส่วนสูงไม่น้อยกว่า 150 เซนติเมตร) 
  สาธารณสุขศาสตรบัณฑิต สาขาสาธารณสุขชุมชน 

  สาธารณสุขศาสตรบัณฑิต สาขาวิชาทันตสาธารณสุข 

  การแพทย์แผนไทยบัณฑิต สาขาวิชาการแพทย์แผนไทย/การแพทย์แผนไทยประยุกต์บัณฑิต สาขาวิชาการแพทย์แผนไทยประยุกต์ 
  วิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิชาเวชระเบียน 

  ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูงสาธารณสุขศาสตร์ สาขาวิชาเทคนิคเภสัชกรรม  
  ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง สาขาปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ (ผู้สมัครต้องมีส่วนสูงไม่น้อยกว่า 155 เซนติเมตร) 
  ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง สาขาวิชาเวชระเบียน 

  ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง สาขาวิชาโสตทัศนศึกษาทางการแพทย์ 
ประเภทโควตา (เลือกได้เพียงประเภทโควตาเดียวตามประเภทโควตาที่ได้รับการจัดสรรให้สมัคร) 
  บุคคลท่ัวไป  ทุนสถาบันพระบรมราชชนก  กรมการแพทย์ 
สถานศึกษา …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………… 

ประวัติส่วนตัว 

ชื่อ - สกุล ………………………………………………………………………………..………………………………………… เลขประจ าตัวประชาชน      
เกิดวันท่ี …….……… เดือน ……………….………………………………… พ.ศ. 25……………    อายุ …………………… ปี     ส่วนสูง …………………………… เซนติเมตร 

ที่อยู่ตามทะเบียนบ้านของผู้สมัคร 
บ้านเลขท่ี ……………….……… หมู่ ……………..……….………… ซอย ……….……..…………...…………… ถนน ………………………….……..………………… ต าบล ……………………………….……………….……………  
อ าเภอ …………………..…….……………… จังหวัด ……………………….…..….…….……… รหัสไปรษณีย์   โทรศัพท์ท่ีสามารถติดต่อได้ …………………………..……….……… 

ภูมิล าเนาตามทะเบียนบ้านที่ใช้ในการสมัคร ช่ือ-สกุล ………………………………..…………………………………………………  ผู้สมัคร   บิดาของผู้สมัคร   มารดาของผู้สมัคร 
บ้านเลขท่ี ……………….……… หมู่ ……………..……….………… ซอย ……….……..…………...…………… ถนน ………………………….……..………………… ต าบล ……………………………….……………….……………  
อ าเภอ …………………..…….……………… จังหวัด ……………………….…..….…….……… รหัสไปรษณีย์   โทรศัพท์ท่ีสามารถติดต่อได้ …………………………..……….……… 

มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านตั้งแต่วันท่ี …….……… เดือน ……………….………………………………… พ.ศ. 25…………… 

บุคคลท่ีสามารถติดต่อได้ในกรณีเร่งด่วน 
1. ชื่อ - สกุล …………………………………..……………………………...………………………………………… โทรศัพท์ท่ีสามารถติดต่อได้ …………………………………………………………..……… 

2. ชื่อ - สกุล …………………………………..……………………………...………………………………………… โทรศัพท์ท่ีสามารถติดต่อได้ …………………………………………………………..……… 

ก าลังศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย (มัธยมศึกษาปีท่ี 6)  
โรงเรียน ……………..…….…………………………………………………………………………………………..…… อ าเภอ ……………..……….………………….…………… จังหวัด ……………..…………….…..…………….…………… 

หน่วยกิตกลุ่มสาระรายวิชา (รวมวิชาเพิ่มเติม) ตลอดหลักสูตร (6 ภาคการศึกษา) 
 หน่วยกิตกลุ่มสาระรายวิชาคณิตศาสตร์ เท่ากับ …………… หน่วยกิต (ต้องไม่น้อยกว่า 12 หน่วยกิต) 
 หน่วยกิตกลุ่มสาระรายวิชาวิทยาศาสตร์ เท่ากับ …………… หน่วยกิต (ต้องไม่น้อยกว่า 22 หน่วยกิต) 
 หน่วยกิตกลุ่มวิชาอังกฤษ เท่ากับ …………… หน่วยกิต (ต้องไม่น้อยกว่า 9 หน่วยกิต) 

ผลการเรียนเฉลี่ยสะสม ใช้ผลการเรียน 5 ภาคการศึกษา  
 ผลการเรียนเฉลี่ยสะสม (GPAX) เท่ากับ …………………… (ต้องไม่น้อยกว่า 2.50) 
 ผลการเรียนเฉลี่ยสะสม (GPA) กลุ่มสาระรายวิชาคณิตศาสตร์ เท่ากับ ……………………  (ต้องไม่น้อยกว่า 2.50) 
 ผลการเรียนเฉลี่ยสะสม (GPA) กลุ่มสาระรายวิชาวิทยาศาสตร์ เท่ากับ ……………………  (ต้องไม่น้อยกว่า 2.50) 
 ผลการเรียนเฉลี่ยสะสม (GPA) กลุ่มวิชาภาษาอังกฤษ เท่ากับ ……………………  (ต้องไม่น้อยกว่า 2.50) 
ข้าพเจ้าขอให้ค ารับรอง ข้อความดังกล่าวข้างต้นน้ีเป็นจริงทุกประการ และข้าพเจ้ามีคุณสมบัติด้านการศึกษาและคุณสมบัติเฉพาะตรงตามประกาศ

การรับสมัครและคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรต่างๆ ของสถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีการศึกษา 2561 การรับตรงจากพื้นท่ี 
ทุกประการ  

ท้ังน้ี หากมีการตรวจสอบเอกสารหรือคุณวุฒิของข้าพเจ้าในภายหลัง ปรากฏว่าข้าพเจ้ามีคุณสมบัติไม่ตรงตามประกาศการรับสมัครและคัดเลือก
บุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรต่างๆ ของสถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีการศึกษา 2561 การรับตรงจากพื้นท่ี ให้ถือว่าข้าพเจ้าเป็น        
ผู้ขาดคุณสมบัติในครั้งน้ี และข้าพเจ้าจะไม่ขอใช้สิทธิ์เรียกร้องใดๆ ท้ังสิ้น 

เฉพาะเจ้าหน้าที ่  

ลงชื่อผู้สมัคร …………..……………….………………………………… 

                                …..……… /……………………..……… / …..……… 

เอกสารประกอบการสมัคร 
 ครบถ้วน    ไม่ครบถ้วน 

ลงชื่อ ……………………..………….………………………………………..…………… ผู้ตรวจสอบ 
…..……… /……………………..……… / …..……… 

คุณสมบัติของผู้สมัคร 
 ตรงตามประกาศฯ    ไม่ตรงตามประกาศฯ 

ลงชื่อ ……………………..………….………………………………………..…………… ผู้ตรวจสอบ 
…..……… /……………………..……… / …..……… 

 

ใบสมัครเข้าศึกษา 

ติดรูปถ่ายขนาด 

3x4 เซนติเมตร 

ถ่ายไว้ไม่เกิน 1 ปี 

เลขท่ีใบสมัคร ……………………………………….………………..…………  

แบบฟอร์มรหัส entrn001-2561LDR 



แบบฟอรม์รหสั entrn003-ldrGPgrp 

2561-[entrn003-ldrGPgrp]-LocalDirectRecruit-GeneralPersonGroupDocumentary 

สถาบันพระบรมราชชนก กระทรวงสาธารณสขุ 
รายการเอกสารหลักฐาน ประกอบการสมัคร 

 

หลักสตูร ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….………………………………………………………….…………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………  

ประเภทโควตา   บคุคลทั่วไป [บคุคลทั่วไป]   ทนุ สบช. [ทนุสถาบันพระบรมราชชนก]  กรมการแพทย ์[กรมการแพทย]์ 
ชือ่ – ชือ่สกลุ ……………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………..…… เลขบัตรประชาชน …………………………………………………………………………… เลขทีใ่บสมัคร …………………………………………………… 

 

รายการ 
ผลการตรวจสอบ 

ม ี ผา่น 

เอกสารทั่วไป    

1. ใบสมัคร (แบบฟอรม์รหัส entrn001) (ตดิรปูถา่ยและลงลายมอืชือ่ในใบสมัครใหค้รบถว้น)  1  

2. บัตรประจ าตัวประชาชนของผูส้มัคร พรอ้มส าเนา  2  

3. หลักฐานการเปลีย่นชือ่-ชือ่สกลุ (กรณีทีม่หีลักฐานใดหลักฐานหนึง่ใชช้ือ่-ชือ่สกลุไมต่รงกัน) พรอ้มส านา  3  

4. ทะเบยีนบา้นทีม่ชี ือ่ผูส้มัครอยูอ่าศัย ณ ปัจจุบัน พรอ้มส าเนา  4  

5. ทะเบยีนบา้นทีใ่ชป้ระกอบการสมัคร พรอ้มส าเนา (ระบกุรณีเดยีวตามใบสมัคร)  5  

  ใชภ้มูลิ าเนาตามทะเบยีนบา้นของตนเอง ใชช้ดุเดยีวกับขอ้ 4 (ไมน่อ้ยกวา่ 1 ปี)    

  ใชภ้มูลิ าเนาตามทะเบยีนบา้นของบดิา ใชท้ะเบยีนบา้นทีม่ชี ือ่บดิาของผูส้มัครอยูอ่าศัย ณ ปัจจุบัน (ไม่นอ้ยกวา่ 5 ปี)    

  ใชภ้มูลิ าเนาตามทะเบยีนบา้นของมารดา ใชท้ะเบยีนบา้นทีม่ชี ือ่มารดาของผูส้มัครอยูอ่าศัย ณ ปัจจุบัน (ไมน่อ้ยกวา่ 5 ปี)    

  ใชภ้มูลิ าเนาตามทะเบยีนบา้นของผูป้กครองโดยชอบธรรมตามกฎหมาย ใชเ้อกสารดังนี้ 
1) ทะเบยีนบา้นทีม่ชี ือ่ผูป้กครองโดยชอบธรรมตามกฎหมายของผูส้มัครอยูอ่าศัย ณ ปัจจุบัน (ไมน่อ้ยกวา่ 5 ปี) 

2) ค าสั่งศาลทีตั่ง้บคุคลใหใ้ชอ้ านาจปกครองผูเ้ยาว ์กรณีทีบ่ดิา มารดาของผูส้มัครไมม่อี านาจปกครองแลว้ พรอ้มส าเนา 

   

6. สว่นสงู ………………………………………………………………………… เซนตเิมตร  

• หลักสตูรพยาบาลศาสตรบัณฑติ -------------------------------------------  ตอ้งมสีว่นสงูไมน่อ้ยกวา่ 150 เซนตเิมตร 

• หลักสตูรประกาศนยีบัตรวชิาชพีชัน้สงู สาขาปฏบัิตกิารฉุกเฉนิการแพทย ์ ตอ้งมสีว่นสงูไมน่อ้ยกวา่ 155 เซนตเิมตร 

 6  

7. หลักฐานดา้นการศกึษา พรอ้มส าเนา  7  

 หนังสอืรับรองหน่วยกติ (แบบฟอรม์รหัส entrn006) จากสถานศกึษาทีแ่สดง 

- จ านวนหน่วยกติกลุม่สาระการเรยีนรูว้ทิยาศาสตร ์คณติศาสตร ์ภาษาอังกฤษ ตลอดหลักสตูร  

- ผลการเรยีนเฉลีย่กลุม่สาระการเรยีนรูว้ทิยาศาสตร ์คณติศาสตร ์ภาษาอังกฤษ 5 ภาคการศกึษา  

   

ก ผลการเรยีนเฉลีย่สะสม (GPAX)  …………………………………………… (GPAX GPA วทิย ์GPA คณติ และ GPA องักฤษ ตอ้งไมน่อ้ยกวา่ 2.50)  ก  

 
หน่วยการเรยีนตามกลุม่สาระ GPA 

จ านวนหน่วยกติ/หน่วยการเรยีน ตามหลักสตูร    

 พ.ศ.2544 - ปัจจุบัน    

ข • วทิยาศาสตร ์ ……………………………… ไมน่อ้ยกวา่ 22  ข  

ค • คณติศาสตร ์ ……………………………… ไมน่อ้ยกวา่ 12  ค  

ง • ภาษาอังกฤษ ……………………………… ไมน่อ้ยกวา่ 9  ง  

8. ผลการตรวจรา่งกาย ตามแบบรายงานผลการตรวจรา่งกายของผูม้สีทิธิเ์ขา้ศกึษา ประจ าปีการศกึษา 2561 ของสถาบันพระบรมราชชนก 

กระทรวงสาธารณสขุ (แบบฟอรม์รหัส entrn004) พรอ้มส าเนา  

(ยืน่ผล ณ วทิยาลยัฯ เมือ่ไดร้บัการคดัเลอืกแลว้ ตามวนั-เวลาทีก่ าหนด) 

 8  

เอกสารเฉพาะโควตา     

9. ไมม่ ี  9  

 

กรรมการตรวจเอกสารบันทกึ …………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...……………… 

……………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...……………… 

……………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...……………… 

……………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...……………… 

……………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...……………… 

……………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...……………… 

ลงชือ่ ……………………………………………………………………………………………………………… กรรมการตรวจเอกสาร 

( …………………………………………………………………………..…………………………… ) 

 
  

ส าหรับคณะกรรมการตรวจสอบเอกสาร 

ใหผู้ผ้า่นการคดัเลอืกลงนามรบัรองส าเนาเอกสารทกุฉบบั  

เมือ่ตรวจสอบความถูกตอ้งแลว้ใหค้นืเอกสารฉบบัจรงิ 



สถาบันพระบรมราชชนก  แบบฟอรม์รหสั entrn004 

ส านักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข 

2561-[entrn004]-PhysicalReport 

รายงานผลการตรวจร่างกายของผู้มีสิทธิ์เข้าศึกษา ประจ าปีการศึกษา ๒๕๖๑ 
สถาบันพระบรมราชชนก  กระทรวงสาธารณสุข 

 

ส่วนที่ ๑ ผู้มีสิทธิ์เข้าศึกษาเปน็ผู้กรอก 
 

 เขียนที่ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 วันที่ ……………………………..… เดือน ……………………………………………………………………………………………..…… พ.ศ. ………………………………………………………………… 
ชื่อ(นาย,นาง,นางสาว) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… นามสกุล …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… อายุ ……………………………………………..… ปี 
เกิดวันที่ ………………………… เดือน ………………………………………………………………..……………… พ.ศ. ……………………………………….……… สถานที่เกิด ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… จังหวัด ………………………………………………………………………………………… 
 

 ข้าพเจ้าได้ตรวจวา่แพทยไ์ด้ลงผลการตรวจร่างกายครบทุกรายการ (ให้ลงรายการหลังจากแพทย์ลงความเห็นเรียบร้อยแล้ว) 
 (ผลการตรวจทีไ่ม่ครบทุกรายการ อาจท าให้ท่านเสียสิทธิ์การผ่านผลการตรวจร่างกาย) 

ประวัติการเจ็บป่วยของผู้มีสิทธิ์เข้าศึกษา 
เคยได้รับการผ่าตดัเก่ียวกับ  สมอง  หัวใจ 
  กระดูก  อื่นๆ ระบุ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………… 
เคยได้รับอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยถึงขั้นเข้ารักษาตัวที่โรงพยาบาล คือ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… เมื่อ พ.ศ. …………………………………….… 
ปัจจุบนัมีโรคประจ าตัวและก าลงัรับการรักษา คือ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…… 
 

ประวัติครอบครัว 
ชื่อบิดา ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… นามสกุล ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… อายุ ……………………………………………………..……… ปี 
  ยังมีชีวิต มีโรคประจ าตัว คือ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
  ถึงแก่กรรม ด้วยสาเหตุ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………… 
ชื่อมารดา ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… นามสกุล ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… อายุ …………………………………………………………… ปี 
  ยังมีชีวิต มีโรคประจ าตัว คือ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
  ถึงแก่กรรม ด้วยสาเหตุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ..… 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ หากตรวจพบภายหลังว่าไม่ถูกต้อง 
หรือไม่เป็นความจริง ข้าพเจ้ายินยอมสละสิทธิ์จากการเป็นนักศึกษา 
 
 

ลงชื่อ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
(ผู้มีสิทธิ์เข้าศึกษา) 

 
 

ลงชื่อ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………… ผู้รับรอง 
(บิดา หรือมารดา หรือผู้ปกครอง) 
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ส่วนที่ ๒ แพทย์เป็นผู้กรอก 
นายแพทย์,แพทย์หญิง ……………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………… นามสกุล …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

สถานทีป่ฏิบัตงิาน ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………… อ าเภอ/เขต ………………………………………………………………………………………………………………………… จังหวัด …….…………………………………………………………………………… 
เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชพีเวชกรรม ………………………………………………………………………… ได้ตรวจร่างกายของ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… แล้ว 
ได้ผลดงันี ้
 

ผลการตรวจร่างกายทั่วไป (แนบรายงานผลการตรวจการได้ยิน audiogram และผลการตรวจการมองเห็น พร้อมการอ่านค่า) 
น้ าหนัก ……………………………………………………… กก. ส่วนสูง ………………………………………………………… ซม. ความดันโลหิต ………………………………………………………………………… มม.ปรอท ชีพจร …………………………………………………… คร้ัง/นาท ี
ลักษณะรูปร่าง บุคลิกภาพ  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ลักษณะแขนและมือ  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ลักษณะขาและเท้า  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
กระดูกและกล้ามเนื้อ  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การออกเสียงพูด  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ลักษณะในช่องปาก  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ลักษณะผิวหนงั  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคเร้ือน  ไม่เป็น  เป็น ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การเคลื่อนไหวของร่างกาย  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ระบบประสาท  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคเท้าช้าง  ไม่เป็น  เป็น ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคลมชัก  ไม่เป็น  เป็น ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การมองเห็น (VA) ตามค าอธิบาย ส่วนที่ ๓ ข้อ ๒ 
ตาขวา  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ตาซ้าย  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ตาบอดสี (โดยเฉพาะแมส่ี)  ไม่เป็นอุปสรรคต่อการศึกษา 
  เป็นอุปสรรคต่อการศึกษา  ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ใบหูและลักษณะภายนอกของ หูขวา  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ใบหูและลักษณะภายนอกของ หูซ้าย  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การได้ยินหูขวา  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การได้ยินหูซ้าย  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
จมูก  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ต่อมไทรอยด์  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ต่อมน้ าเหลือง  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคจิต สุขภาพจิต  ไม่เป็นอุปสรรคต่อการศึกษา 
  เป็นอุปสรรคต่อการศึกษา  ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคคนเผือก  ไม่เป็น  เป็น ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การท างานของหัวใจ  ปกต ิ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ความผิดปกติอ่ืนๆ ที่ตรวจพบ ระบ ุ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (แนบรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัตกิารมาด้วย) 
Urine analysis (UA) 

Albumin  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Sugar  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Sediments  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
สารเสพติด (มอร์ฟีน, แอมเฟตามีน หรืออ่ืนๆ อย่างน้อย ๑ ประเภท)  
  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 

Complete blood count (CBC) 
Hemoglobin  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Hematocrit  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Red blood cell morphology  

 Anisocytosis  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Poikilocytosis  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Hypochromia  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Microcytosis  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Macrocytosis  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 

White blood cell count 
 Neutrophil  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Basophl  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Eosinophil  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Lymphocyte  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
 Monocyte  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 

Platelets  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
 
ผลการตรวจทางรังสีวิทยา 
Chest X-rays  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
 

ข้าพเจ้ามีความเห็นว่า นาย,นาง,นางสาว ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… นามสกุล …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
มีสุขภาพอยู่ในประเภท   ปกติ   ผิดปกต ิระบุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

 (ลงชื่อ) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

( ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ) 
แพทย์ผู้ตรวจประจ าโรงพยาบาลของรัฐ 
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ส่วนที่ ๓ คุณลักษณะด้านสุขภาพของผู้มีสิทธ์เข้าศึกษา จะต้องไม่เป็นผู้ทุพพลภาพ และไม่เป็นโรคประจ าตัว 
ซึ่งเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา ดังนี้ 
๑. โรคหัวใจที่มีพยาธิสภาพที่หัวใจ ทั้งชนิดเป็นมาแต่ก าเนิดและมาเป็นภายหลัง จนเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา 
๒. มีความผิดปกติในการเห็นภาพ โดยมีอย่างน้อยข้อใดข้อหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 

๒.๑ ตาบอดแม้แต่ข้างเดียว 
๒.๒ ตาบอดสี โดยเฉพาะแม่สี หรือตาบอดสีชนิดรุนแรง ซึ่งได้รับการตรวจอย่างละเอียดแล้ว 
๒.๓ ระดับการมองเห็นในตาข้างใดข้างหนึ่ง เมื่อรักษาโดยใช้แว่นแล้ว ยังมีสายตาต่ ากว่า ๖/๑๒ หรือ ๒๐/๔๐ 
๒.๔ ตาพิการ หรือมีความผิดปกติ เช่น ตาเหล่ 

๓. หูหนวก ชนิดที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ หรือหูตึงที่ใช้เครื่องช่วยฟัง (Hearing aid) แล้วการได้ยินไม่ปกติ 
แม้แต่ข้างเดียว หรือโรคหูอื่นๆ ซึ่งแพทย์เฉพาะทางและคณะกรรมการ/คณะอนุกรรมการตรวจร่างกายเห็นว่า
เป็นอุปสรรคต่อการศึกษา 

๔. วัณโรคปอดในระยะติดต่อเรื้อรัง หรือโรคติดต่อในระยะอันตราย ที่จะมีผลต่อผู้รับบริการ หรือส่งผลให้เกิดความ
พิการอย่างถาวร อันเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา 

๕. โรคความดันโลหิตสูง ซึ่งคณะกรรมการ/คณะอนุกรรมการตรวจร่างกายเห็นว่ามีแนวโน้มเกิดอันตรายจาก
ความเครียดระหว่างการศึกษา 

๖. โรคไตที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ 
๗. โรคเบาหวานทุกระดับ 
๘. โรคจิต หรือมีสุขภาพจิตไม่สมบูรณ์ ซึ่งจิตแพทย์คณะกรรมการ/คณะอนุกรรมการตรวจร่างกายเห็นเป็นอุปสรรค

ต่อการศึกษา 
๙. เสพสารเสพติดทุกชนิด และโรคพิษสุราเรื้อรัง 
๑๐. โรคคนเผือก ที่เป็นอุปสรรคต่อการศึกษาและการปฏิบัติงาน เนื่องจากโรคนี้เป็นโรคที่ร่างกายอ่อนแอและติดเชื้อ

ได้ง่าย 
๑๑. โรคและอาการอื่นๆ ที่เป็นอุปสรรคต่อการปฏิบัติงานทางการพยาบาลและการสาธารณสุข โดยพิจารณาเป็น 

รายหลักสูตร เช่น 
๑๑.๑ ร่างกายต้องไม่ผิดรูป หรือพิการจนเสียบุคลิกลักษณะ เช่น ศีรษะและส่วนประกอบของใบหน้าผิดรูป 

แขน ขา มือ หรือเท้าผิดรูป ซึ่งคณะกรรมการ/คณะอนุกรรมการตรวจร่างกายเห็นว่าไม่เหมาะสมต่อ
วิชาชีพและลักษณะงาน 

๑๑.๒ กระดูก หรือกล้ามเนื้อบางส่วนมีความพิการที่มีผลกระทบต่อสมรรถภาพการเคลื่อนไหวของร่างกาย เช่น 
เท้าปุก อัมพาตหรือมีกล้ามเนื้อลีบ อ่อนแรง ท าให้เสียบุคลิกภาพซึ่งคณะกรรมการ/คณะอนุกรรมการ
ตรวจร่างกายเห็นว่าไม่เหมาะสมต่อวิชาชีพและลักษณะงาน 

๑๑.๓ โรคเร้ือน หรือโรคผิวหนังที่มีความผิดปกติเห็นเด่นชัดจนเสียบุคลิกภาพ 
๑๑.๔ โรคเท้าช้าง 
๑๑.๕ โรคลมชักที่ไม่สามารถควบคุมตัวเองได้ อันจะก่ออันตรายต่อตนเองและผู้อื่น (โรคลมชักที่ไม่มีอาการชัก

มาแล้วอย่างน้อย ๓ ปี โดยมีการรับรองจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญถือเป็นโรคลมชักที่ควบคุมได้) 
 
หมายเหตุ คณะกรรมการ/คณะอนุกรรมการตรวจร่างกายควรประกอบด้วย แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ และเจ้าหน้าที่

ในแต่ละสาขาหลักสูตรของกระทรวงสาธารณสุข 
  



แบบฟอรม์รหสั entrn006-G 

2561-[entrn006-G]-GovermentCreditCertificate 

เลขที่ ………………………………………………………………………………………………. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

หนังสือฉบับนี้ให้ไว้เพ่ือรับรองว่า ...............................................………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………............................................………....……..  

รหัสนักเรียน ...........……………………………………………………………………….......…………...................  เลขบัตรประจ าตัวประชาชน ...............……………………………………………………………………………..………………………………………………….................................................  ก าลังศึกษา  

อยู่ในชั้นมัธยมศึกษาปีที่ ๖  ภาคเรียนที่ ๒  ปีการศึกษา ๒๕๖๐  โปรแกรมที่เน้นคณิตศาสตร์ วิทยาศาสตร์    
ซ่ึงใน ๕ ภาคเรียน ได้เรียนกลุ่มสาระรายวิชา มีจ านวนหน่วยกิต และผลการเรียนเฉลี่ย ดังนี้ 
๑. กลุ่มสาระรายวิชาวิทยาศาสตร์  จ านวน ……….......……………………………………....... หน่วยกิต ผลการเรียนเฉลี่ย (GPA) .........…………………………………………………....... 

๒. กลุ่มสาระรายวิชาคณิตศาสตร์  จ านวน ……….......……………………………………....... หน่วยกิต ผลการเรียนเฉลี่ย (GPA) .........…………………………………………………....... 

๓. กลุ่มวิชาภาษาอังกฤษ (ไม่รวมภาษาอ่ืน) จ านวน ……….......……………………………………....... หน่วยกิต ผลการเรียนเฉลี่ย (GPA) .........…………………………………………………....... 

๔. ผลการเรียนเฉลี่ยสะสม (GPAX) .........…………………………………………………....... 

เมื่อส าเร็จการศึกษาตลอดหลักสูตรมัธยมศึกษาตอนปลายแล้ว จะมีหน่วยกิตกลุ่มสาระรายวิชา
ทั้งหมด ดังนี ้
๑. กลุ่มสาระรายวิชาวิทยาศาสตร์  จ านวน ……….......……………………………………....... หน่วยกิต  

๒. กลุ่มสาระรายวิชาคณิตศาสตร์  จ านวน ……….......……………………………………....... หน่วยกิต  

๓. กลุ่มวิชาภาษาอังกฤษ (ไม่รวมภาษาอ่ืน) จ านวน ……….......……………………………………....... หน่วยกิต  

ให้ไว้ ณ วันที่ …………………………… เดือน ………………………………………………………………………………………………………………………………… พ.ศ. ๒๕……….……………………. 

 
 

(ลงชื่อ)  

( .……………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………...................................................................... ) 
ผู้อ านวยการ 

 

  

(ส่วนราชการเจ้าของหนังสือ) 



 

 

๑ 

การก าหนดพื้นที่จังหวัดในความรับผิดชอบของวิทยาลัยฯ 
การรับตรงจากพ้ืนที ่ปีการศึกษา ๒๕๖๑ 

หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 
จังหวัด สถานที่สัมภาษณ์ 

จันทบุรี         

วิทยาลัยพยาบาลพระปกเกล้า จันทบุรี 
สระแก้ว 
ปราจีนบุรี 
ตราด 
นนทบุรี      

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  จังหวัดนนทบุรี 
ปทุมธานี 
พระนครศรีอยุธยา  วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  นพรัตน์วชิระ กรุงเทพมหานคร 
ชลบุรี        

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  ชลบุรี 
ระยอง 
ฉะเชิงเทรา 
สมุทรปราการ 
ราชบุรี 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  ราชบุรี  
สมุทรสาคร 
กาญจนบุรี    

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  จักรีรัช จังหวัดราชบุร ี
นครปฐม 
สระบุรี   

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  สระบุรี นครนายก 
อ่างทอง 
ลพบุรี    

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  พระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี 
สิงห์บุรี 
ชัยนาท          วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  ชัยนาท 
สุพรรณบุรี     วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  สุพรรณบุรี 
เพชรบุรี  

วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า  จังหวัดเพชรบุรี ประจวบคีรีขันธ์ 
สมุทรสงคราม 
แพร่ 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  แพร่ 
น่าน 
ล าปาง   วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครล าปาง 



 

 

๒ 

จังหวัด สถานที่สัมภาษณ์ 
นครสวรรค์      

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  สวรรค์ประชารักษ์ นครสวรรค์ 
อุทัยธานี 
ก าแพงเพชร 
พิจิตร 
พะเยา    

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  พะเยา 
เชียงราย 
พิษณุโลก    

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พุทธชินราช 
เพชรบูรณ์ 
อุตรดิตถ์       

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี อุตรดิตถ์ ตาก 
สุโขทัย 
เชียงใหม่    

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  เชียงใหม่ ล าพูน 
แม่ฮ่องสอน 
นครราชสีมา     

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  นครราชสีมา 
ชัยภูมิ 
มหาสารคาม       

วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม จังหวัดมหาสารคาม ร้อยเอ็ด 
กาฬสินธุ์ 
อุบลราชธานี           

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  สรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี 
ศรีสะเกษ 
ยโสธร 
อ านาจเจริญ 
มุกดาหาร 
ขอนแก่น    

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี   ขอนแก่น 
สกลนคร 
อุดรธานี               

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี    อุดรธานี 

เลย 
หนองคาย 
หนองบัวล าภู 
นครพนม 
บึงกาฬ 



 

 

๓ 

จังหวัด สถานที่สัมภาษณ์ 
สุรินทร์    

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  สุรินทร์ 
บุรีรัมย์ 
สงขลา    

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  สงขลา 
สตูล 
สุราษฏร์ธานี       

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  สุราษฎร์ธานี ชุมพร 
ระนอง 
นครศรีธรรมราช    

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  นครศรีธรรมราช ภูเก็ต 
พังงา 
ตรัง       

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  ตรัง กระบี่ 
พัทลุง 
ยะลา     

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  ยะลา นราธิวาส 
ปัตตานี 
กรมการแพทย์ (กรุงเทพมหานคร) วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  กรุงเทพ 

 
 
  



 

 

๑ 

การก าหนดพื้นท่ีจังหวัดในความรับผิดชอบของวิทยาลัยฯ 
การรับตรงจากพ้ืนที่ ปีการศึกษา ๒๕๖๑ 

หลักสูตรอื่นๆ 
จังหวัด สถานทีส่ัมภาษณ์ 

เชียงใหม่ 

วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดพิษณุโลก 

ล าปาง 
ล าพูน 
แม่ฮ่องสอน 
เชียงราย 
น่าน 
พะเยา 
แพร่ 
ตาก 
พิษณุโลก 
สุโขทัย 
เพชรบูรณ์ 
อุตรดิตถ์ 
ก าแพงเพชร 
พิจิตร 
นครสวรรค์ 
ชัยนาท 

วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดสุพรรณบุรี 

อุทัยธานี 
ลพบุรี 
สิงห์บุรี 
อ่างทอง 
สระบุรี 
กาญจนบุรี 
นครปฐม 
ราชบุรี 
สุพรรณบุรี 
ประจวบคีรีขันธ์ 
เพชรบุรี 



 

 

๒ 

จังหวัด สถานทีส่ัมภาษณ์ 
นนทบุรี 

วิทยาลัยเทคโนโลยีทางการแพทย์และสาธารณสุข กาญจนาภิเษก 
จังหวัดนนทบุรี 

ปทุมธานี 
พระนครศรอียุธยา 
นครนายก 

วิทยาลัยการแพทย์แผนไทยอภัยภูเบศร จงัหวัดปราจีนบุรี สระแก้ว 
ปราจีนบุรี 
สมุทรสงคราม 

วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี 

สมุทรสาคร 
ฉะเชิงเทรา 
สมุทรปราการ 
จันทบุรี 
ชลบุร ี
ตราด 
ระยอง 
กาฬสินธุ์ 

วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดขอนแก่น 

ขอนแก่น 
มหาสารคาม 
ร้อยเอ็ด 
บึงกาฬ 
เลย 
หนองคาย 
หนองบัวล าภู 
อุดรธานี 
ชัยภูมิ 
นครราชสีมา 
นครพนม 

วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี 

สกลนคร 
บุรีรัมย์ 
สุรินทร์ 
มุกดาหาร 
ยโสธร 
ศรีสะเกษ 
อุบลราชธานี 
อ านาจเจริญ 



 

 

๓ 

จังหวัด สถานทีส่ัมภาษณ์ 
ชุมพร 

วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง 

นครศรีธรรมราช 
สุราษฎร์ธานี 
กระบี่ 
พังงา 
ภูเก็ต 
ระนอง 
พัทลุง 
ตรัง 
สตูล 
สงขลา 
ยะลา 

วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดยะลา ปัตตานี 
นราธิวาส 

 
 
 


