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ประกาศมหาวิทยาลัยสงขลานครินทรຏ
฼รืไอง การรับสมัคร฽ละคัด฼ลือกบุคคล฼ขຌาศึกษาระดบัปริญญาตรี

฾ครงการผลิตบัณฑิตพยาบาล฼พอืไ ชุมชนปจังหวัดสงขลา
ภาย฿ตຌกลุ຋ม฾ครงการ Portfolio กลุ຋ม฼ปງาหมาย ประจำป຃การศกึษา 2568 (รอบทีไ 1/2)

--------------------------------------------------

ดຌวยคณะพยาบาลศาสตรຏ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทรຏ มีความประสงคຏจะ฼ปຂดรับสมัคร฽ละคัด฼ลือกบุคคล
฼ขຌาศึกษาระดับปริญญาตรี ฾ครงการผลิตบัณฑิตพยาบาล฼พืไอชุมชนปจังหวัดสงขลา ประจำป຃การศึกษา 2568 รอบทีไ 1/2 
฾ดยมีรายละ฼อียดดังต຋อเปนีๅ

1. คุณสมบัติทัไวเปของผูຌสมัคร
1.1 มีสัญชาติเทย
1.2 ฼ปຓนผูຌมีความประพฤติ฼รียบรຌอย฽ละ฼หมาะสม฿นการ฼ขຌาศึกษาภาย฿ตຌ฽ผนการศึกษาพยาบาล฼พืไอชุมชนปของคณะ

พยาบาลศาสตรຏป฽ละมีหนงัสือหรือ฼อกสารลงนามรับรองปจำนวนป1ปฉบับปจากผูຌอำนวยการ฾รง฼รียน
1.3 มนุษยสัมพันธຏดีปปรับตัวเดดຌ ีปสุขภาพจิตดีป฽ละมีสุขภาพสมบูรณຏป฽ขใง฽รงปปราศจาก฾รคปอาการของ฾รคหรือมีความ

พิการอืไนอัน฼ปຓนอุปสรรคต຋อการศึกษาการปฏิบัตงิาน฽ละการประกอบวิชาชีพพยาบาล ฾ดยผา຋ นการตรวจร຋างกายจาก
฾รงพยาบาลของรัฐ

1.4 ผูຌสมัคร฽ละบิดาหรือมารดาปปหรือผูຌปกครองตามกฎหมายปตຌองมีทะ฼บียนบຌานอยู຋฿นจังหวัดสงขลา
ต຋อ฼นืไองเม຋นຌอยกว຋าป5ปป຃ปจนถึงวนัสุดทาຌ ยของการรับสมัครป(หากบิดาหรือมารดาทีไ฼ปนຓ ขຌาราชการตຌอง฾ยกยຌาย฿หຌมี฼อกสารยืนยัน
การ฾ยกยຌาย)

1.5 ฼ปຓนผูຌมีประสบการณຏผา຋ นการศึกษาดูงาน฿น฾รงพยาบาลของรัฐปจังหวัดสงขลาอย຋างนຌอยป10ปวันป฽ละมีหนังสือหรือ
฼อกสารลงนามรับรองปจำนวนป1ปฉบับปจากผูຌอำนวยการ฾รงพยาบาล

1.6 ฼ปຓนผูຌทีไกำลังศึกษา ชัๅนมัธยมศึกษาป຃ทีไป6ป฿น฾รง฼รียน฼ขตพืๅนทีไการศึกษา฿นจังหวัดสงขลา ฽ละจะสำ฼รใจ
การศึกษา฿นป຃การศึกษาป2567

1.7 ฼ปຓนผูຌทีไเม຋มี฾รคติดต຋อรຌาย฽รงปหรือ฾รคสำคัญทีไจะ฼ปຓนอุปสรรคต຋อการศึกษา฽ละอาชีพ
1.8 ฼ปຓนผูຌทีไมีความประพฤติ฼รียบรຌอย
1.9 ฼ปຓนผูຌทีไมีผลการ฼รียน ฽ละคุณสมบัติ฼ฉพาะเม຋ตำไ กว຋า฼กณฑຏปทีไคณะ/สาขาวชิากำหนดเวຌ
1.10 มี Portfolio (เม຋฼กินป10ปหนຌา) เม຋รวมปกหนຌา-หลัง ครอบคลุมทัๅงปป4ปปดาຌ นปคือป1)ปมีความ฼ปຓนผูຌนำป2) ฼ปนຓ ผูຌมี

คุณธรรมปจริยธรรมปป3)ปการอนุรักษຏสิไง฽วดลຌอมปป฽ละป4)ปการปอງ งกัน฽ละรณรงคຏสาร฼สพติด
1.11 มี฿บรับรอง฽พทยຏป฾ดย฿ชຌ฽บบฟอรຏมของคณะพยาบาลศาสตรຏป฼ปຓนหลักฐาน฽สดงว຋า

1)ปสุขภาพสมบูรณຏ฽ขใง฽รง
2)ปเม຋฼ปຓนตาบอดสีทัๅงสองขຌางอย຋างรุน฽รง
3)ปเม຋มีความบกพร຋องทางการเดຌยิน฽บบถาวรทีไ฼ปຓนอุปสรรคต຋อการศึกษา฿นวิชาชีพ
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 2.  คณุสมบติัเฉพาะของผู้สมคัร และจ านวนรบั 

 

 

 

คณะ/สาขาวชิา 

 

จ านวนรบั 

(คน) 

 

GPAX 

ภาค 

คุณสมบตัเิฉพาะของผูส้มคัร 
กลุ่มสาระ 

วทิยาศาสตรแ์ละเทคโนโลย ี

กลุ่มสาระ 
คณิตศาสตร ์

กลุ่มสาระ 
ภาษาต่างประเทศ 

GPA หน่วยกติ GPA หน่วยกติ GPA หน่วยกติ 

คณะพยาบาลศาสตร ์

 

สาขาพยาบาลศาสตร ์
 

16 
 

2.75 
 

2.75 
 

21 
 

2.75 
 

12 
 

3.00 
 

7 
สิทธิของผู้ผ่านการคดัเลือก  
         ผูไ้ดร้บัการคดัเลอืกเขา้เป็นนักศกึษา หลกัสูตรพยาบาลศาสตรบณัฑติ โครงการผลติบณัฑติเพื่อชุมชน จังหวดัสงขลา  คณะ
พยาบาลศาสตร์  มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร์  ต้องเขา้ศกึษาในชัน้เรยีนเตม็เวลา ตามระเบยีบการศกึษาของมหาวทิยาลยั โดยจะ
ไดร้บัการสนับสนุนทุนการศกึษาจากพืน้ที ่และไดร้บัการรบัรองการจา้งงานในพืน้ทีเ่มื่อนักศกึษาส าเรจ็การศกึษา และมกีารรายงานผล
การศกึษาใหก้บัคณะกรรมการการคดัเลอืกนักเรยีนของพืน้ทีทุ่กภาคการศกึษา 
 

 

 

3. ปฏิทินด าเนินการ 

     ส่วนท่ี 1 

                  พฤศจกิายน 2567     ประชาสมัพนัธก์ารรบัสมคัร  
                  5 - 29 พฤศจกิายน 2567 - ด าเนินการรบัสมคัรคดัเลอืก 

     - ประกาศรายชื่อผูไ้ดร้บัการคดัเลอืก 

        2 - 6 ธนัวาคม 2567  - ส่งใบสมคัรให ้ส านักงานสาธารณสุขจงัหวดัสงขลา 
        11 ธนัวาคม 2567  - ส านักงานสาธารณสุขจงัหวดัสงขลา ส่งใบสมคัรให ้

       คณะพยาบาลศาสตร ์มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์
 

 ส่วนท่ี 2 

       2-19 ธนัวาคม 2567     - ผูส้มคัร เฉพาะผูผ้่านการคดัเลอืกโควตาโรงพยาบาลชมุชน จงัหวดัสงขลา  
         ตอ้งเขา้ไปกรอกขอ้มลูผ่านระบบออนไลน์ทาง QR CODE   
 

QR Code กรอกข้อมลู 
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- ช าระเงินค่าสมัคร จ านวน 200 บาท  โดยช าระผ่าน  QR CODE  
     ของคณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ์
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                15  มกราคม 2568     ประกาศรายชื่อผู้ไดร้ับการคัดเลอืกเพื่อสอบสัมภาษณ์ 
       ทางเว็บไซต์  https://www.nur.psu.ac.th/nur/news_all.aspx 

            18 มกราคม 2568     สอบสัมภาษณ์  
            24 มกราคม 2568     ประกาศรายชื่อผู้ผ่านการสัมภาษณ์   
       ทางเว็บไซต์  https://www.nur.psu.ac.th/nur/news_all.aspx 

           5 - 6 กุมภาพันธ์ 2568  ผู้ผ่านการสอบสมัภาษณ์และไดรั้บคดัเลอืก ยืนยนัสทิธ์ิเข้าศึกษาผ่านระบบ  
     TCAS ทางเว็บไซต์ https://student.mytcas.com  ของสมาคมที่ประชุม 

     อธิการบดีแหง่ประเทศไทย (สมาคม ทปอ.) 
              11 กุมภาพันธ์ 2568  มหาวิทยาลัยประกาศรายชื่อผู้มสีิทธิ์เข้าศึกษา  
     ทางเว็บไซต์ https://admission.psu.ac.th 

    พฤษภาคม - มิถุนายน 2568  รายงานตัวขึ้นทะเบยีนเปน็นักศกึษา และ ช าระค่าธรรมเนยีมการศึกษา 
  
4. เอกสารการสมคัร และการสง่เอกสารใหม้หาวิทยาลยัสงขลานครนิทร ์
          ผู้สมัครต้องตรวจคุณสมบัติทั่วไป (ตามข้อ 1) ของตนเอง หากปรากฏในภายหลังว่า ผู้สมัครขาดคุณสมบัติข้อใด
ข้อหนึ่ง หรือหลักฐานที่ใช้ประกอบการสมัครเป็นเท็จ จะถูกตัดสิทธ์ิการเข้าศึกษา แม้ว่าจะผ่านการคัดเลือกได้เข้าศึกษา
แล้วก็จะถูกถอนสภาพการเป็นนักศึกษา และไม่คืนเงินค่าสมัครให้ไม่ว่ากรณีใด ๆ 

4.1  เอกสารการสมัคร 
      4.1.1 ใบสมัครของคณะพยาบาลศาสตร์ ที่กรอกข้อความครบถ้วนพร้อมติดรูปถ่าย (แบบฟอร์มแนบท้าย) 
    4.1.2 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน พร้อมลงชื่อรับรองส าเนาถูกต้อง 
    4.1.3 ส าเนาหลักฐานการศกึษา/ใบระเบยีนผลการเรียน 5 ภาคการศึกษาต่อเนื่องกันในระดับมัธยมศึกษา

ตอนปลาย โดยมีผู้บรหิารโรงเรยีนหรืออาจารย์หัวหน้าฝ่ายทะเบียนเปน็ผู้รับรองความถูกต้อง 
    4.1.4 Portfolio (ไม่เกิน 10 หน้า) ไม่รวมปกหน้า-หลัง ครอบคลุมทั้ง 4 ด้าน คือ 1) มีความเป็นผู้น า   

2) เป็นผู้มีคุณธรรม จริยธรรม  3) การอนุรักษ์สิ่งแวดล้อม  และ 4) การป้องกันและรณรงค์สารเสพติด 

    4.1.5 ใบรับรองการฝึกปฏิบัติงานจากโรงพยาบาลของรัฐฯ เป็นเวลา 10 วัน   
    4.1.6 ใบรับรองแพทย์ ใบรับรองจักษุแพทย์ ใบรับรองแพทยผ์ู้เชี่ยวชาญทางหู คอ จมูก  

ที่คณะพยาบาลศาสตร์ก าหนด  (แบบฟอรม์แนบทา้ย) 
    4.1.7 ส าเนาหลักฐานการเปลี่ยนชื่อ สกุล พร้อมลงชื่อรบัรองส าเนาถูกต้อง (ถ้ามี) 
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   4.2 การช าระเงินค่าสมัคร 
        ช าระค่าธรรมเนียมการสมัคร จ านวน 200 บาท โดยโอนเงินเข้าบัญชีธนาคารไทยพาณิชย์ ผ่านระบบ SCB 

BUSINESS NET  โดยช าระเงินตามแบบฟอร์มที่แนบ (ช่องทางเดียวเท่านั้น)   
   หมายเหตุ  คา่ธรรมเนยีมการสมัคร จ านวน 200 บาท มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์จะไมค่ืนใหไ้มว่่ากรณีใด  ๆ

 

   4.3 การสง่เอกสารใหค้ณะพยาบาลศาสตร ์มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร์ 
        ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา จัดส่งใบสมคัรและหลักฐานประกอบการสมัคร (ตามข้อ 4.1) ให้ 

คณะพยาบาลศาสตร์ ภายในวนัที ่25 พฤศจกิายน 2567  
          

5.  วธิพีิจารณาการคดัเลอืก 

     5.1   มหาวิทยาลัย (โดยคณะ) จะตรวจสอบคุณสมบัตทิั่วไป (ข้อ 1) และคุณสมบัติเฉพาะ  (ข้อ 2)  ของผู้สมัครใน
เบื้องต้นหากผู้ใดมคีุณสมบัติไมต่รงตามทีค่ณะ/สาขาวิชา ก าหนด  จะไม่ได้รับการพิจารณาในขั้นตอนต่อไป 

      5.2  กรณีที่มีจ านวนผู้สมัครมากกว่าจ านวนที่ประกาศรับ คณะฯ จะคัดเลือกด้วยการจัดล าดับโดยพิจารณาจาก 

คะแนนเฉลีย่สะสม (GPAX) และหลักฐานที่เปน็เอกสารอื่นๆ ทีผู่้สมัครได้ยื่นเป็นหลักฐานประกอบการสอบสัมภาษณ์  
ซ่ึงอยู่ในดุลยพินิจของคณะกรรมการ 
     5.3  เมื่อผู้สมัครได้รับการคัดเลือกให้เป็นผู้มีสิทธ์ิเข้าสอบสัมภาษณ์แล้ว คณะกรรมการของคณะจะท าการสอบสัมภาษณ์
ทดสอบความพร้อมทางการศึกษา และพิจารณาเอกสารอื่น ๆ  (ถ้ามี)   
               

        การพจิารณาตดัสนิผลการคดัเลอืกของคณะกรรมการชดุตา่งๆ ของมหาวิทยาลยัสงขลานครนิทร ์ ถอืเปน็ทีส่ิน้สดุ  

 

6. เงือ่นไขการส าเรจ็การศกึษาจากมหาวิทยาลยัสงขลานครนิทร ์
 6.1 นักศึกษาต้องศึกษาและผ่านการวัดและประเมินผลรายวิชาต่าง ๆ ครบถ้วนตามหลักสูตร ข้อก าหนดและเงื่อนไข 
      ของสาขาวิชา และเป็นไปตามระเบียบมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
      6.2 นักศึกษาต้องสอบผ่านภาษาอังกฤษตามมาตรฐานขั้นต ่าที่มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ก าหนด  
      6.3 นักศึกษาจะต้องผ่านการเข้าร่วมกิจกรรมเสริมหลักสูตร เพื่อพัฒนานักศึกษาตามที่มหาวิทยาลัยก าหนด 

 

7. สถานทีต่ดิตอ่สอบถาม     

   ชื่อผู้ประสานงาน   คณุธัณยกานต์  แก้วพิบูลย์ 
   ชื่อหน่วยงาน       คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
   เบอร์ติดต่อ         074 286450 

 

ประกาศ ณ วันที่  22 ตุลาคม  พ.ศ. 2567       

 

 

       

#sg01# 
 (ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เถกิง วงศ์ศิริโชติ) 

รองอธิการบดีฝ่ายวิชาการและวิเทศสัมพันธ์ ปฏิบัติการแทน 

อธิการบดีมหาวิทยาลยัสงขลานครินทร ์



 

                     
 

 

       

    
  ใบสมคัรสอบคดัเลือกบุคคลเข้าศึกษาหลกัสูตรพยาบาลศาสตรบณัฑิต 

(โครงการผลิตบณัฑิตพยาบาลเพื่อชุมชม จงัหวดัสงขลา) 
ภายใต้กลุ่มโครงการ Portfolio กลุ่มเป้าหมาย  ประจ าปีการศึกษา 2568 (รอบท่ี 1/2) 

---------------------------------------- 

 

รายละเอียดผู้สมคัร                                                       

ชื่อ...........……………....…………………......… Name ………………………………………………  
หมายเลขประจ าตวัประชาชน/หนังสอืเดนิทาง........................................................................... 
วนั/เดอืน/ปี  เกดิ  ........................................ระดบัการศกึษา   ก าลงัศกึษา ชัน้ ม.6  สายสามญั 
โรงเรยีน......................................................จงัหวดั...................................................... 
 

 

ท่ีอยู่ท่ีติดต่อได้สะดวก 

ทีอ่ยู่  บา้นเลขที…่…....……….......…..…หมู่ที…่....…….....…......…ถนน…………….……………………........   
ต าบล/แขวง..………...................... อ าเภอ............................จงัหวดั….....……………..รหสัไปรษณีย.์.............….…. 
หมายเลขโทรศพัท ์(มอืถอื)………...............……................. 
 

 

รายละเอียดการสมคัร         ผูส้มคัร เลอืกคณะ/สาขาวชิา  ทัง้สิน้  1  อนัดบั ดงันี้ 
อนัดบัที ่1    10401  พยาบาลศาสตร ์ คณะพยาบาลศาสตร ์ วิทยาเขตหาดใหญ่     
รวมเป็นเงนิค่าสมคัรจ านวน 200 บาท (สองร้อยบาทถ้วน) 
 

ส าหรบัผูส้มคัร 

ขา้พแจา้ขอรบัรองว่าขอ้ความทีป่รากฏในใบสมคัรเป็นความจรงิทุกประการ 

 

ลงชื่อ .................................................. 
(..................................................) 

สมคัรสมบูรณ์วนัที ่.............................. 
 
 

คณุสมบติัท่ีใช้สมคัรโครงการ 

    GPA กลุ่มสาระ ภาษาต่างประเทศ                        ................... 
    GPA กลุ่มสาระ คณิตศาสตร ์                             ................... 
    GPA กลุ่มสาระ วทิยาศาสตรแ์ละเทคโนโลย ี          .................... 
    GPA  สะสม (GPAX)                                       ....................      
    หน่วยกติกลุ่มสาระ ภาษาต่างประเทศ                   .................... 
    หน่วยกติกลุ่มสาระ คณิตศาสตร ์                         ................... 
    หน่วยกติกลุ่มสาระ วทิยาศาสตรแ์ละเทคโนโลย ี      .................... 

 

 

  

ติดรูปถ่าย 

ขนาด 1 นิ้ว 



  

  

 

 

  
 หนงัสอืรบัรองการฝกึปฏบิตังิานในโรงพยาบาล 

 

 ข้าพเจ้า……………………………..........…ต าแหน่ง…….....……………………................................ 
โรงพยาบาล………………………..................จังหวัด……………………………................................ 
สังกัดกอง…………………….…….....…กรม……………….......…….…กระทรวง……………………................ 
ขอรับรองว่านาย/นางสาว……………………………....…....…………….........ได้รับการฝึกช่วยปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลเพื่อเสริมสร้างประสบการณ์   ส าหรับผู้ประสงค์จะสมัครเข้าเรียนหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 

โครงการ      ผลิตบัณฑิตพยาบาลเพื่อชุมชน จังหวัดสงขลา คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
ประจ าปีการศึกษา 2568 รวมระยะเวลา 10 วัน  โดยได้รับประสบการณ์ดังน้ี 

 

❑  การฝึกช่วยปฏิบัติงาน ณ หอผู้ป่วยใน 

❑  การฝึกช่วยปฏิบัติงาน ณ หอผู้ป่วยนอก 

❑  การฝึกช่วยปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด 

❑  อื่น ๆ (โปรดระบุ)…………………………… 

 

 

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

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

             ต าแหน่ง………………………………………….……….. 
 

 

 

 

 

หมายเหต:ุ     - หนังสือรับรองต้องมีตราประทับของโรงพยาบาล และลงนามโดยผู้อ านวยการโรงพยาบาล 

                   - สามารถใชแ้บบฟอร์มหนังสือรับรองของหน่วยงาน  หรือโรงพยาบาลได้   ทั้งน้ีขอให้ระบุ 

                     การมีประสบการณ์และระยะเวลาการฝึกช่วยปฏิบัติงานให้ชัดเจน 

 

 

 

 

 

 

 

ท่ี ........................................... 



  

 

 

               รายงานการตรวจสุขภาพรา่งกาย 

         ในการด าเนนิการคดัเลอืกนกัเรยีน เพือ่เขา้ศกึษาหลกัสตูรพยาบาลศาสตรบณัฑติ 

(โครงการผลติบณัฑติพยาบาลเพือ่ชมุชน จังหวดัสงขลา) 
    ภายใตก้ลุม่โครงการ Portfolio กลุม่เปา้หมาย   

                ประจ าปกีารศกึษา 2568  (รอบที ่1/2)  
 

(ประทับตราโรงพยาบาลของรัฐ) 
ชื่อ-สกุล ............................................................ เพศ  (   ) ชาย (   ) หญิง 
วัน เดือน ปีเกิด ................................................................................ 
โรงพยาบาลท่ีตรวจ .................................... จังหวัด .................................. 
H.N. .............................................................. วัน/เดือน/ปี ที่ตรวจ .................................... 
I. ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตและปัจจุบัน (ส าหรับนักเรียนกรอก) 
 นักเรียนเคยมี หรือมีโรค/อาการ หรือภาวะการเจ็บป่วย ดังต่อไปนี้หรือไม่ 
 ม ี  ไม่มี     อธิบายรายละเอียด 

 (   )  (   ) 1. หอบหืด .............................................................. 

 (   )  (   ) 2. ไอเป็นเลือด .................................................................. 
 (   )  (   ) 3. วัณโรคปอด ............................................................................ 
 (   )  (   ) 4. ตัวเหลือง ตาเหลือง .......................................................... 
 (   )  (   ) 5. เบาหวาน .............................................................. 
 (   )  (   ) 6. ลมชัก/เป็นลมบ่อย ...................................................... 
 (   )  (   ) 7. ปวดศีรษะ ไมเกรน ...................................................... 
 (   )  (   ) 8. บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ/กระดูกหัก/สมองได้รับการกระทบกระเทือน................ 
 (   )  (   ) 9. ความบกพร่องของการได้ยิน/การมองเห็น.................................... 
 (   )  (   ) 10. โรคผิวหนัง (ระบุ) ...................................................... 
 (   )  (   ) 11. ภูมิแพ้ (ระบุ) .......................................................... 
 (   )  (   ) 12. ใจสั่น/เจ็บหน้าอก/เหน่ือยง่าย ............................................ 
 (   )  (   ) 13. อาการเครียด/วิตกกังวล................................................. 
 (   )  (   ) 14. ได้รับการผ่าตัด ..................................................................... 
 (   )  (   ) 15. ยาที่ใช้ประจ า (ระบุ)..................................................... 
 (   )  (   ) 16. อ่ืน ๆ 
................................................................................................ 
     ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลประวัติดังกล่าวข้างต้นเป็นจริงและสมบูรณ์ และรับทราบว่าถ้ามีข้อมูลที่ไม่เป็นจริง
หรือมีการปิดบังข้อมูล  ข้าพเจ้าจะถูกพิจารณาตัดสิทธ์ิในการคัดเลือกครั้งน้ี และแม้จะได้รับการส่งชื่อเข้าศึกษา
แล้ว ก็จะถูกถอนสภาพจากการเป็นนักศึกษา 
 

        ……………………….…………………………. 
        (…………………………………………………) 
                     นักเรียนท่ีเข้ารับการตรวจ 
           วันที่ .......เดือน..................พ.ศ. ........ 

สำหรับติด 

รูปถ຋ายขนาด 

1ปนิๅว 



  

 

 

-2- 
 

II.  PHYSICAL EXAMINATION (to be filled in by physician)   

 Height……………………….cm.  Blood Pressure…………../…………….mmHg. 

 Weight………………………kg.  Pulse Rate ……………………………..per min 

HEENT………………………………………………………..........................................……………….... 

 Chest…………………………………………………………………………………………….................... 

 Abdomen………………………………………………………………………………………….................
 Back……………………………………………………………………………………………..................... 

 Skin………………………………………………………………………………………………................... 

 Neuro…………………………………………………………………………………………….................... 

 

III.  LABORATORY  EXAMINATION  (CHEST  X-RAY) 

 FINDING…………………………………………………………………………………………................... 

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

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

IV.  ความเห็นแพทย์  (เกีย่วกับสุขภาพโดยรวมของผู้รับการตรวจ ต่อการศึกษาในมหาวิทยาลัย) 

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

 

 

            Physician Signature……………..…..……………………..M.D. 

       (………………….………..…….………………..) 
       เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม……….……………………………….…. 
        วันที…่…..…..เดือน………….……….พ.ศ……… 

 

 

 

หมายเหต ุ  ใบรายงานผลการตรวจสุขภาพฯ ท่ีสมบูรณ์ ต้องมีตราของโรงพยาบาลประทับคร่อมรูปถ่าย 

    และต้องมีลายเซ็นแพทย์ผู้ตรวจก ากับ 

 

 

 

 



  

 

 

 

               รายงานการตรวจตาบอดสี 
        ในการด าเนนิการคดัเลอืกนกัเรยีน เพือ่เขา้ศกึษาหลกัสตูรพยาบาลศาสตรบณัฑติ 

(โครงการผลติบณัฑติพยาบาลเพือ่ชมุชน จังหวดัสงขลา) 
ภายใตก้ลุม่โครงการ Portfolio กลุม่เปา้หมาย   

                   ประจ าปกีารศกึษา 2568  (รอบที ่1/2) 
 

(ประทับตราโรงพยาบาลของรัฐ) 
ชื่อ-สกุล ............................................................ เพศ  (   ) ชาย (   ) หญิง 
วัน เดือน ปีเกิด ................................................................................ 

โรงพยาบาลท่ีตรวจ ........................... จังหวัด ............................................ 
H.N. ...........................................................................วนั/เดือน/ปี ที่ตรวจ .............................. 
ความเห็นของจักษุแพทย์  (เกี่ยวกับตาบอดสีของผู้รับการตรวจที่มีผลต่อการศึกษาในมหาวิทยาลัย) 

 

       (   ) ไม่เป็นตาบอดสี 
       (   ) มีตาบอดสี    ระบุ.........ระดับเล็กน้อย........ระดับปานกลาง.........ระดับรุนแรง 
 

    อื่น ๆ ระบุ............................................................................ 

        
 

         Physician Signature……………..…..…………………………..M.D. 
       (………………….………..…….………………..) 
        เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม……….……………………………….. 
       วันที…่…..…..เดือน………….……….พ.ศ……… 

 

 

 

 

 หมายเหต ุ      ใบรายงานผลการตรวจตาบอดสี ที่สมบูรณ์ ต้องมีตราของโรงพยาบาลประทับคร่อมรูปถ่าย   
            และต้องมีลายเซ็นของจักษุแพทย์ผู้ตรวจก ากับ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สำหรับติด 

รูปถ຋ายขนาด 

1ปนิๅว 



  

 

 

            รายงานการตรวจความบกพรอ่งของการไดย้นิแบบถาวร 
                 ในการด าเนนิการคดัเลอืกนกัเรยีน เพือ่เขา้ศกึษาหลกัสตูรพยาบาลศาสตรบณัฑติ 

(โครงการผลติบณัฑติพยาบาลเพือ่ชมุชน จงัหวดัสงขลา) 
ภายใตก้ลุม่โครงการ Portfolio กลุม่เปา้หมาย   

                                        ประจ าปีการศกึษา 2568  (รอบที ่1/2) 
                 

 

(ประทับตราโรงพยาบาลของรัฐ) 
ชื่อ-สกุล ............................................................ เพศ  (   ) ชาย (   ) หญิง 
วัน เดือน ปีเกิด .................................................................................. 
โรงพยาบาลท่ีตรวจ ................................ จังหวัด ........................................ 

H.N. ................................................................ วัน/เดือน/ปี ที่ตรวจ .................................... 

 

ความเห็นของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทาง หู คอ จมูก  (เกี่ยวกับความบกพร่องของการได้ยินแบบถาวรของผู้รับการตรวจ
ที่มีผลต่อการศึกษาในมหาวิทยาลัย) 

 

       (   )  ไม่มีความบกพร่องของการได้ยินแบบถาวร 
       (   )  มีความบกพร่องของการได้ยิน  (ระบุ).................................................. 
  

 อื่น ๆ ระบุ........................................................................... 
        
 

                      Physician Signature…………................…...……………..M.D. 

     (………………….………......................…….………………..) 
       เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม……….…………………………....... 
                 วันที…่…..…..เดือน……...….……….พ.ศ……......… 

 

 

 

  

หมายเหต ุ       ใบรายงานผลการตรวจความบกพร่องของการได้ยินแบบถาวรที่สมบูรณ์ต้องมีตราของ 
     โรงพยาบาลประทับคร่อมรูปถ่ายและต้องมีลายเซ็นของแพทย์ผู้เชี่ยวขาญทาง หู คอ จมูก  
     ผู้ตรวจก ากับ 

 

 

 

 

 

 

สำหรับติด 

รูปถ຋ายขนาด 

1ปนิๅว 


