








 
 
 

 
 
 

ใบสมัครผู้เข้าศึกษา 

 
 
ลำดับเลขทีส่มัคร.................... 

หลักสูตรประกาศนยีบัตรผู้ช่วยทันตแพทย์ขัน้สูง (หลักสูตร ๒ ปี)  
ประจำปีการศึกษา ๒๕๖๘ 

 
๑. ข้าพเจ้า....................................... นามสกุล......................................... อายุ................ป ี...............เพศ.................................. 

เกิดวันที่..............    เดือน.....................................    พ.ศ.............................................................................................................. 
สถานภาพ    สมรส   โสด     หม้าย      หย่า 
สัญชาติ...................................   เชื้อชาติ.....................................    ศาสนา................................................................................. 
ภูมิลำเนา (ตามทะเบียนบ้าน) บ้านเลขที่.............................. หมู่ที่.................... ซอย............................................................. 
ถนน....................................ตำบล(แขวง)......................................อำเภอ(เขต)...............................จังหวัด       ............................ 
รหัสไปรษณีย์......................... โทรศัพท์บ้าน........................................ โทรศัพท์มือถือ.......................................................... 
ที่อยู่ปัจจุบัน (ทีส่ามารถติดต่อได้ทนัทีและหากมีการเปลี่ยนแปลงต้องแจง้ทีอ่ยู่ใหม่ใหห้ลักสูตรฯทราบโดยด่วน) 

    บ้านเลขท่ี......................... หมู่ที.่..................... ซอย................................ ถนน......................................................................
ตำบล(แขวง).....................................    อำเภอ(เขต)........................................    จังหวัด.............................................................. 
รหัสไปรษณีย์.........................โทรศัพท์บ้าน...................................       โทรศัพท์มือถือ................................................................ 

๒. ชื่อบิดา ...................………..……………นามสกุล…………......……………อายุ  ............ ปี อาชีพ.............................................................. 
(ที่อยู่ท่ีติดต่อได้) บ้านเลขท่ี................................. หมู่ที่........................... ซอย........................................................................ 
ถนน....................................ตำบล(แขวง)..........................................       อำเภอ(เขต).................................................................. 
จังหวัด................................รหัสไปรษณีย.์...............................โทรศัพท์บ้าน.......................โทรศัพท์มือถือ............................ 

๓. ชื่อมารดา .............………..……………นามสกุล……………........…………อายุ  ............ ปี อาชีพ.............................................................. 
(ที่อยู่ท่ีติดต่อได้) บ้านเลขท่ี................................. หมู่ที่........................... ซอย....................................................................... 
ถนน....................................ตำบล(แขวง)..........................................       อำเภอ(เขต).................................................................. 
จังหวัด....................................รหัสไปรษณีย์........................... โทรศัพท์บ้าน......................... โทรศัพท์มือถือ........................ 

๔. สถานภาพบิดามารดา                                 อยู่ด้วยกัน      แยกกันอยู่   หย่า 
๕. ชื่อผู้ปกครองตามกฎหมาย (นาย/นาง/นางสาว) .................................... นามสกลุ ........................................................... 

อายุ ........... ปี อาชีพ ......................................................................................................................................................... 
(ที่อยู่ท่ีติดต่อได้) บ้านเลขท่ี................................. หมู่ที่..........................ซอย........................ถนน.......................................... 
ตำบล(แขวง).......................................อำเภอ(เขต)....................................จังหวัด...........................รหัสไปรษณีย์.................. 
โทรศัพท์บ้าน...................................       โทรศัพท์มือถือ............................................................................................................... 

๖.  ประวัติการศึกษา 
๖.๑ กำลังศึกษาอยู่ในระดับ 

 ปวส. ชื่อสถานศึกษา...................................จบปีการศึกษา..........เกรดเฉลี่ย............. 
 ปริญญาตร ี ชื่อสถานศึกษา...................................จบปีการศึกษา..........เกรดเฉลี่ย............. 

 
 

ติดรูปถ่าย 
ขนาด ๑ นิ้ว 

เอกสารแนบ 1 



๖.๒ สำเรจ็การศึกษา 
 มัธยมศึกษาตอนปลาย (ม.๖) หรือเทียบเท่า ชื่อสถานศึกษา.............................ปีการศึกษา..........เกรดเฉลี่ยสะสม............. 
 ปวช. ชื่อสถานศึกษา.............................ปีการศึกษา..........เกรดเฉลี่ยสะสม............. 
 ปวส. ชื่อสถานศึกษา.............................ปีการศึกษา..........เกรดเฉลี่ยสะสม............. 
 ปรญิญาตร ี ชื่อสถานศึกษา.............................ปีการศึกษา..........เกรดเฉลี่ยสะสม............. 

๗. ความสามารถพิเศษ 
................................................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................................................. 

๘.  ประวัติการทำงาน 
๘.๑. ประสบการณ์การทำงาน 
๘.๑.๑ สถานทีป่ฏิบัติงาน..............................................................................จังหวัด.................................................................... 

ตำแหน่ง...................................................................................................สังกัด......................................................................... 
ต้ังแต่ พ.ศ. ...................................ถึง พ.ศ............................................................................................................................... 

กรณีท่ีมปีระสบการณ์การทำงานมากกว่า ๒ แห่ง ใหเ้ขียนรายละเอียดเพ่ิมเติมลงด้านหลังของใบสมัครแผ่นนี ้
๘.๒. สถานทีท่ำงานปจัจุบัน 
ภาควชิา / คลินิก / โรงพยาบาล/อ่ืน ๆ......................................................................................................................................... 
กรม............................................................................................กระทรวง.......................................................................................... 
เลขท่ี.......................................ตรอก/ซอย....................................................ตำบล/แขวง................................................................... 
เขต/อำเภอ..............................จงัหวัด..........................รหัสไปรษณีย.์...........................โทรศัพท์................................................... 

๙. โรคประจำตัว ............................................................................................................................................................................ 
๑๐. ยารกัษาโรคที่รบัประทานเป็นประจำ........................................................................................................................................... 
๑๑. ท่านเคยปว่ยหนักและเปน็โรคติดต่อร้ายแรงมาก่อนหรอืไม่ เคย ไม่เคย 
ถ้าเคยโปรดระบุ................................................................................................... 

 
ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้อความที่ได้แจ้งไว้ข้างต้น เป็นความจริงทุกประการ และอนุญาตให้ใช้และเผยแพร่ข้อมูลใน

การดำเนินงานรับสมัครของหลักสูตรฯทุกประการ จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญ 
 

ลงชื่อ............................................................ผู้สมัคร 
(.................................................................) 
ว/ด/ป..................................................... 



  
หนังสือยินยอมของผู้แทนโดยชอบธรรม 

 
               เขียนที.่..................................................................... 

วันที่.............เดือน.............................พ.ศ............... 
 
ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)........................................................................................  อาย ุ.............. ป ี
บัตรประจำตวัประชาชนเลขท่ี          

ที่อยู่ที่ติดต่อได้(ที่อยู่ท่ีติดต่อได้) บ้านเลขท่ี................................. หมู่ที่........................... ซอย................................................. 
ถนน....................................ตำบล(แขวง)..........................................       อำเภอ(เขต).................................................................. 
จังหวัด................................รหัสไปรษณีย.์...............................โทรศัพท์บ้าน.......................โทรศัพท์มือถือ............................ 

ซึ่งเป็น         บิดา         มารดา         ผู้มีอำนาจปกครอง ของ 
(นาย/นาง/นางสาว)………………………………………….............................................................…………………………… ตกลงยินยอมให้      
(นาย/นาง/นางสาว)…………........................………………………….…………....เข้ารับการศึกษาหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยทันต
แพทย์ขั้นสูง (หลักสูตร ๒ ปี) ที่สำนักวิชาทันตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี จังหวัดนครราชสีมา ตั้งแต่ปี
การศึกษา........................เป็นต้นไป จนกว่าจะสำเร็จการศึกษาครบถ้วนตามที่หลักสูตรกำหนดไว้ ตลอดจนประพฤติและปฏิบัติ
ตามระเบียบ ข้อบังคับ หรือคำสั่งของมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี หรือ สำนักวิชาทันตแพทยศาสตร์  กำหนดหรือที่สั่งไว้ทุก
ประการ ตลอดเวลาที่ศึกษาอยู่โดยเคร่งครัด 

ในการนี้เพื่อเป็นหลักฐาน ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความท่ีได้แจ้งไว้ข้างต้น เป็นความจริงทุกประการจึงได้ลงลายมือ ชื่อ
ไว้เป็นสำคัญ 
 

ลงชื่อ.................................................... ผู้มีอำนาจปกครอง 
 
  
 ลงชื่อ......................................................พยาน 

 
ลงชื่อ......................................................พยาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

รายงานการตรวจร่างกายผู้สมัครเข้าศึกษา 
หลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยทันตแพทย์ข้ันสูง (หลักสูตร 2 ปี)  

มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี ปีการศึกษา 2568 
 

ผู้สมัครเข้าศึกษาหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยทันตแพทย์ขั้นสูง (หลักสูตร 2 ปี) มหาวิทยาลัยเทคโนโลยี      
สุรนารี ให้ไปรับการตรวจร่างกายและถ่ายเอกซเรย์จาก โรงพยาบาลของรัฐ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย หรือโรงพยาบาล
เอกชน โดยนำเอกสารฉบับนี้ ให้แพทย์ผู้ตรวจ กรอกผลการตรวจและลงนามเป็นหลักฐาน พร้อมประทับตรา
โรงพยาบาลตรงลายมือชื่อแพทย์ผู้ตรวจและให้นำเอกสารชุดนี้ (รวม 3 หน้า) ส่งที่สำนักวิชาทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี 

  
ข้อมูลส่วนที่ 1 (ผู้สมัครเป็นผู้กรอกด้วยตัวบรรจง)  
1.1 ประวัติส่วนตัว  
ชื่อ -สกุล ........................................................................... เลขบัตรประชาชน ...........................................................  
วัน เดือน ปีเกิด ............................................. อายุ .............. ปี จังหวัดที่เกิด ……….................................................... 
สถานที่ตรวจสุขภาพ ................................................................ จังหวัด ........ ..............................................................  
สถานที่ทดสอบสุขภาพจิต ........................................................ จังหวัด ........ ..............................................................  
 
1.2 ประวัติการป่วยในอดีตและปัจจุบัน โดยทาเครื่องหมาย ✓ลงใน   ว่าผู้สมัคร มี หรือ ไม่มีโรค รวมทั้ง
ภาวการณ์เจ็บป่วยและความพิการ ดังต่อไปนี้ พร้อมระบุรายละเอียด (ถ้ามี)  

 มี  ไม่มี  
  พิการทางร่างกาย ............................................................................................... .................... 
  สุขภาพจิตไม่สมบูรณ์ ................................................................................................... ........... 
  ลมชัก ....................................................................................................................... ...............  
  ความดันโลหิตสูง ..................................................................................................... ...............  
  ตาบอดสี .................................................................................................................. ...............  
  สายตาไม่ปกติ ……………………......................................................................................... ........  
  หูหนวก หูตึง หูนํ้าหนวก ................................................................................................... .....  
  เป็นใบ้ พูดไม่ชัด ติดอ่าง ................................................................................................ ........  
  โรคดีซ่าน ตับอักเสบ ......................................................................................................... .....  
  อ่ืน ๆ ...................................................................................................................... ................  
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลประวัติข้างต้นเป็นความจริงทุกประการและรับทราบว่ากรณีมีข้อมูลที่ไม่เป็นความ

จริง ข้าพเจ้ายินดีให้มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารีตัดสิทธิ์การเข้าศึกษาในมหาวิทยาลัยฯ  
 
 

ลงชื่อ ................................................................ (ผู้สมัคร) 
      วันที่ ............................................................. 
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ข้อมูลส่วนที่ 2 (แพทย์เป็นผู้กรอก) 
2.1 การตรวจร่างกาย  
นำ้หนัก .......................... กก.  ส่วนสูง .......................... ชม.  อุณหภูมิ .......................... องศาเซลเซียส 
ชีพจร ................ ครั้ง/นาที  อัตราการหายใจ .............. ครั้ง/นาที  ความดันโลหิต .......................... mm Hg 
ความพิการที่อาจเป็นอุปสรรคต่อการศึกษาและปฏิบัติงานวิชาชีพทันตกรรม  
............................................................................................................................. ............................................................... 
............................................................................................................................. ............................................................... 
 

ระบบ ปกต ิ ผิดปกติ รายละเอียด 
ตา 
 

   

หู คอ จมูก 
 

   

ผิวหนัง 
 

   

ทางเดินหายใจ 
 

   

หัวใจและหลอดเลือก 
 

   

ทางเดินอาหาร 
 

   

ประสาท 
 

   

 
 
ลงชื่อ ........................................................................ แพทย์ผู้ตรวจ  ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่ .. ................... 
       (.......................................................................)                   วันที่ .......................... ........................................  
           และโปรดประทับตราโรงพยาบาลกำกับ  
 
2.2 การตรวจทางรังสีวิทยา (เอกซเรย์)  
ผลการตรวจทางรังสีของทรวงอก (CHEST FILM PA: UP RIGHT)  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………............... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………............... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………............... 

การแปลผล  
 ปกต ิ   ผิดปกติ ...................................................................................... ..................................... 

 
 
ลงชื่อ ........................................................................ แพทย์ผู้ตรวจ  ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่ .. ................... 

(.......................................................................)                   วันที่ .......................... ........................................  
        และโปรดประทับตราโรงพยาบาลกำกับ  



 

2.3  การตรวจการได้ยิน (Audiometry)  
  การแปลผล  

 ปกต ิ   ผิดปกติ ..................................................................................................................... ..  
 
 
ลงชื่อ ........................................................................ แพทย์ผู้ตรวจ  ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่ .. ................... 

(.......................................................................)                   วันที่ .......................... ........................................  
        และโปรดประทับตราโรงพยาบาลกำกับ  


