
 
     

 

 
ประกาศมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี 

เรื่อง  รายช่ือผู้มีสิทธิ์สอบสัมภาษณ์เพื่อคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาในมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี  
ระดับปริญญาตรี ในสาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ สำนักวิชาพยาบาลศาสตร์ ประจำปีการศึกษา 2569   

รอบ 3 Admission 
……………………………................………………… 

 

ตามที่ที่ประชุมอธิการบดีแห่งประเทศ (ทปอ.) กำหนดให้ผู้ผ่านการคัดเลือกเข้าศึกษาประจำปีการศึกษา 2569    
รอบ 3 Admission ดำเนินการยืนยันสิทธิ ์เข้าศึกษาในระบบ TCAS ระหว่างวันที ่ 20 – 21 พฤษภาคม 2569 นั้น     
บัดนี้การดำเนินการดังกล่าวได้เสร็จสิ้นแล้ว มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารีจึงขอประกาศรายชื่อผู้ผ่านการคัดเลือกเข้า
ศึกษาที่ยืนยันสิทธิ์เคลียริ่งเฮาส์ในมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี ประจำปีการศึกษา 2569 รอบ 3 Admission ตาม
รายชื่อแนบท้ายประกาศนี้  

มหาวิทยาลัยกำหนดให้ผู้ที่มีรายชื่อมีสิทธิ์สอบสัมภาษณ์ที่ยืนยันสิทธิ์เคลียริ่งเฮาส์ดังกล่าว ดำเนินการดังนี้ 
1. วันที ่ 29 – 31 พฤษภาคม 2569 ภายในเวลา 16.00 น. ให้ผู ้ผ่านการคัดเลือกเข้าศึกษา Download 

แบบฟอร์มรายงานการตรวจสุขภาพที่ https://sutgateway.sut.ac.th รายละเอียดแนบท้าย 3 และให้ส่งผลรายงานการ
ตรวจสุขภาพตามแบบฟอร์มเอกสารหมายเลข 1 – 4 ที่แพทย์ลงนามรับรอง พร้อมทั้งแนบเอกสารตัวจริงจากโรงพยาบาล
ของรัฐหรือเอกชนที่ผ่านการรับรองคุณภาพของโรงพยาบาล โดยสแกนเอกสารทั้งหมดรวมกันเป็น PDF File เพียงไฟล์เดียว 
และตั้งชื่อไฟล์เป็น 01-ลำดับที่ผู้มีสิทธิ์สอบสัมภาษณ์-ชื่อผู้สมัคร ส่งกลับมายังสำนักวิชาพยาบาลศาสตร์ ทาง E-mail : 
surada@g.sut.ac.th เท่านั้น โดยผู้ที่ผลการตรวจสุขภาพ “ไม่ผ่าน” มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารีจะแจ้งให้ทราบเป็น
รายบุคคล   

2. วันที ่ 29 – 31 พฤษภาคม 2569 ให้ผู ้ผ ่านการคัดเลือกเข้าศึกษา Download แบบฟอร์มแบบรายงาน       
ข้อมูลทั่วไปของผู้รับการสัมภาษณ์ที่ https://sutgateway.sut.ac.th รายละเอียดแนบท้าย 4 และให้แบบรายงานข้อมูลทั่วไป
ของผู้รับการสัมภาษณ์ โดยสแกนเอกสารทั้งหมดรวมกันเป็น PDF File เพียงไฟล์เดียว และตั้งชื่อไฟล์เป็น 02-ลำดับที่ผู้มี
สิทธิ์สอบสัมภาษณ์-ชื่อผู้สมัคร ส่งกลับมายังสำนักวิชาพยาบาลศาสตร์ ทาง E-mail : surada@g.sut.ac.th เท่านั้น 

3. วันที่ 31 พฤษภาคม 2569 เวลา 17.00 น. ให้ผู ้ผ่านการคัดเลือกเข้าทดสอบระบบและรับฟังการชี้แจง
ขั้นตอนการสอบสัมภาษณ์ผ่านโปรแกรม ZOOM Cloud Meeting โดยจะส่ง ZOOM ID ให้ในกลุ่ม Line ตาม QR Code 
ที่แนบมาในเอกสารรายละเอียดแนบท้าย 2  

4. วันที่ 1 มิถุนายน 2569 เวลา 08.00 น. ให้ผู ้ผ่านการคัดเลือกรายงานตัวเข้ารับการสอบสัมภาษณ์           
ผ่านโปรแกรม ZOOM Cloud Meetings  

 

ทั้งนี้ มหาวิทยาลัยจะโอนเงินค่ายืนยันสิทธิ์เข้าศึกษาไปเป็นค่าบำรุงมหาวิทยาลัย เมื่อนักศึกษาลงทะเบียนเรียน
เรียบร้อยแล้ว 

  

ประกาศ ณ วันที่             พฤษภาคม  พ.ศ. 2569 

 
 (รองศาสตราจารย์ ดร.ยุพาพร รักสกุลพิวัฒน์) 

รักษาการแทนรองอธิการบดีฝ่ายวิชาการและประกันคุณภาพ 
ปฏิบัติการแทนอธิการบดี 

 


รศ. ดร.ยุพาพร รักสกุลพิวัฒน์
 29/05/2569

https://sutgateway.sut.ac.th/
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รายช่ือผู้มีสิทธิ์สอบสัมภาษณ์เพื่อคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาในมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี ระดับปริญญาตรี  
ในสาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ สำนักวิชาพยาบาลศาสตร์ ประจำปีการศึกษา 2569 

รอบ 3 Admission 
 

 

ลำดับที่ เลขประจำตัวผู้สมัคร ชื่อ - สกุล 

1 69041719 นางสาวกนกวรรณ  ไสลรัตน์ 

2 69041720 นางสาวกุลธิดา  ญานลักษณ์ 

3 69041721 นางสาวพิมพ์บุญ  ปัดชา 

4 69041722 นางสาวจรรยพร  สงวนรัตน์ 

5 69041723 นายจิรายุส  จำปาทอง 

6 69041724 นายพีรวุฒิ  พันธ์มหา 

7 69041725 นายโอฬาร  ไชยสวัสดิ์ 

8 69041726 นางสาวมัสลิน  การพันธ์ 

9 69041727 นางสาวสุภัสสรา  สวุรรณเขต 

10 69041728 นายพีระภัทร  คำสิงห์สัย 

11 69041729 นางสาวธนพร  ประมวล 

12 69041730 นางสาวเปมิกา  ศรีม่วง 

13 69041731 นางสาวปนัดดา  จันทรสมบัติ 

14 69041732 นางสาวกุสุมา  ตั้งเจริญ 

15 69041733 นางสาวพิชญาภา  ประทุมชัย 

16 69041734 นายเป็นเอก  การุญ 

17 69041735 นางสาวนภัส  ปัญจะ 

18 69041736 นางสาวดวงกมล  สูงพล 

19 69041737 นางสาวศิริภัสสร  ชอบพรมราช 

20 69041738 นางสาวจุฬีรัตน์  โกฎสันเทียะ 

รายละเอียดแนบท้าย 1 


รศ. ดร.ยุพาพร รักสกุลพิวัฒน์
 29/05/2569



 
 

 

ลำดับที่ เลขประจำตัวผู้สมัคร ชื่อ - สกุล 

21 69041739 นางสาวกมลชนก  บุญหลง 

22 69041740 นายรัฐภูมิ  วิจิตรเชื้อ 

23 69041741 นางสาวภัทรธิดา  พิณนุรส 

24 69041742 นางสาวจันทัปปภา  ทาเงิน 

25 69041743 นางสาวภัชรพร  ธนาวรกุล 

26 69041744 นางสาวสุพิชฌาย์  บาทขุนทด 

27 69041745 นางสาวณหทัย  รังสฤษฎ์วีระโชต ิ

28 69041746 นางสาวปรีชญาณัญช์  ฝาสันเทียะ 

29 69041747 นางสาวณัฏฐณิชา  หนูดำ 

30 69041748 นางสาวอรปวีณา  ทิพอุตร์ 

31 69041749 นางสาวฐิติชญา  ใจสนธ ิ

32 69041750 นางสาวธนัชพร  ลูกชัยภูม ิ

33 69041751 นางสาวโชติรส  ธงพานิช 

34 69041752 นางสาวพัชรพร  ใบโพธิ์ 

35 69041753 นางสาวปุสสวิทย์  สมัครสมาน 

36 69041754 นางสาวณัฐณิชาภ์  จันทกาศ 

37 69041755 นางสาวอภิชญา  เกษไชย 

38 69041756 นางสาวรุ่งทิวา  ลือพงศ์พัฒนะ 

39 69041757 นางสาวกัญญพัชร  โหม่งสูงเนิน 

40 69041758 นางสาววรรณิดา  รัตนเสนศรี 

41 69041759 นางสาวสุกัญญา  สิมมาทอง 

42 69041760 นางสาวแพรวา  ทองหล่อ 

43 69041761 นางสาวภัทรานิษฐ์  มันสามุข 

44 69041762 นางสาวอรปรียา  อดทน 
 


รศ. ดร.ยุพาพร รักสกุลพิวัฒน์
 29/05/2569



 
 

 

ตารางกิจกรรมสอบสัมภาษณ์เพื่อคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาในมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี ระดับปริญญาตรี  
ในสาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ สำนักวิชาพยาบาลศาสตร์ ประจำปีการศึกษา 2569 

รอบ 3 Admission 
วันที่ 31 พฤษภาคม 2569 – 1 มิถุนายน 2569 

ผ่านโปรแกรม ZOOM Cloud Meetings 
 

วันอาทิตย์ที่ 3 พฤษภาคม 2569 

เวลา กิจกรรม หมายเหตุ 

17.00 - 18.00 น. - รายงานตัวพร้อมแสดงบัตรประจำตัว
ประชาชนเพื่อทดสอบระบบ Zoom Video 
Conference 
- รับฟังการชี้แจงขั้นตอนการสอบสัมภาษณ์ 
 

- รับ Zoom Meeting ID และ Password 
ใน Line Group  
- User zoom ให้ตั้งเป็น เลขที่สมัคร-ชื่อ 
และให้ตั้งรูปประจำตัวเป็นรูปถ่ายผู้สมัครที่
เห็นหน้าชัดเจน 

 
วันจันทร์ที่ 1 มิถุนายน 2569 

เวลา กิจกรรม หมายเหตุ 

08.00 – 08.20 น. ผู้เข้ารับการสอบสัมภาษณ์รายงานตัวพร้อม
แสดงบัตรประจำตัวประชาชนเพื่อเข้ารับการ
สอบสัมภาษณ์ 

- แต่งกายชุดนักเรียน 
- รับ Zoom Meeting ID และ Password 
ใน Line Group  
- User zoom ให้ตั้งเป็น เลขที่สมัคร-ชื่อ 
และให้ตั้งรูปประจำตัวเป็นรูปถ่ายผู้สมัครที่
เห็นหน้าชัดเจน 

08.20 – 08.30 น. ผู้เข้ารับการสอบสัมภาษณ์รับฟังการชี้แจง
ขั้นตอนการสอบสัมภาษณ์ 

ระบบ Zoom Video Conference  
ห้องรายงานตัว 

08.30 – 09.00 น. ผู้เข้ารับการสอบสัมภาษณ์พบคณบดี  

09.00 – 09.10 น. 
ผู้เข้ารับการสอบสัมภาษณ์เตรียมเข้าระบบเพ่ือ
สอบสัมภาษณ์ 

เข้าห้องสอบสัมภาษณ์ตามลำดับ 

09.15 – 12.00 น. สอบสัมภาษณ์ โปรแกรม ZOOM Cloud Meetings 
ห้องสอบสัมภาษณ์ 

 
QR Code สำหรับกลุ่ม Line เพื่อเป็นช่องทางสื่อสารกับผู้ผ่านการคัดเลือกกับสำนักวิชาพยาบาลศาสตร์ 

 

หมายเหตุ : สอบถามข้อมูลเพ่ิมเติม ติดต่อสำนักวิชาพยาบาลศาสตร์ โทรศัพท์ : 044-223507, 044-223519 

รายละเอียดแนบท้าย 2 



 
 

 

รายงานการตรวจสุขภาพ 
ผู้ผ่านการคัดเลือกเข้าศึกษาในมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี   

ระดับปริญญาตรี ในสาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ สำนักวิชาพยาบาลศาสตร์ 
ประจำปีการศึกษา 2569 รอบ 3 Admission 

 
ชื่อ - สกุล..................................................................... อายุ ........ปี เลขประจำตัวผู้สมัคร........................ ลำดับที.่.......  
สถานที่ตรวจ ................................................................................................................................ จังหวดั……….….…….… 
 

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตและปัจจุบัน  (ส่วนนี้ให้แพทย์เป็นผู้กรอก)                            
❑  ติดสารเสพตดิ เช่น  สุรา  บหุรี่ อ่ืน ๆ   ❑  โรคพิษสรุาเรื้อรัง 
❑  โรคเท้าช้าง      ❑  โรคเรื้อน    
❑  โรคลมชัก        ❑  โรคหัวใจ 
❑  วัณโรค      ❑  โรคระบบทางเดินหายใจ (ถุงลมโป่งพอง, หอบหืด)  
❑  โรคความดันโลหติสูง     ❑  โรคไต 
❑  โรคดีซ่าน, ตบัอักเสบ    ❑  โรคเบาหวาน  
❑  อุบัติเหต ุ                     ❑  เคยได้รบัการผ่าตัด  โปรดระบุ
.................................................... 
❑  อื่น ๆ โปรดระบุ............................................................................................................................................................ 
❑  ประวตัิการรักษา โปรดระบุ........................................................................................................................................... 
 

1. การตรวจร่างกาย (ส่วนนี้ให้แพทย์เป็นผู้กรอก) 
น้ำหนัก..................ก.ก.   ส่วนสูง.................ซ.ม.   BMI ………..........kg/m2             
อุณหภูมิ..........oC   ชีพจร ........... ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ .......... ครั้ง/นาที ความดันโลหิต ........../...........ม.ม.ปรอท 
กรุณาทำเคร่ืองหมาย  /  หลังข้อความ  ถ้าผิดปกติกรุณาอธิบาย 

ลำดับ การตรวจร่างกาย ปกต ิ ผิดปกต ิ อธิบาย 
1 General appearance    
2 ENT.    
3 Heart    
4 Lungs    
5 Abdomen    
6 Neurological    
7 Extremities    

 

คุณสมบัติทั่วไปด้านสุขภาพกาย มีดังนี้  
1) ไม่มีความพิการทางกายอันเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา การประกอบวิชาชีพ ไม่มโีรคติดต่อในระยะอันตราย หรือส่งผลให้เกิดความพกิารอย่างถาวรอัน

เป็นอุปสรรคต่อการศึกษาและการประกอบวิชาชีพ อาท ิโรคเรื้อน โรคเท้าช้าง และโรควัณโรคปอด เป็นต้น 
2) ไม่มโีรคไม่ติดต่อหรือภาวะอันเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา และการประกอบวิชาชพี เช่น โรคลมชักที่ยังไม่สามารถควบคุมได้  โรคหัวใจระดับรุนแรง จน

เป็นอุปสรรคต่อการศึกษา และการประกอบวิชาชีพ โรคความดันเลือดสูงรุนแรง และมีภาวะแทรกซ้อนจนทำให้เกิดพยาธิสภาพต่ออวัยวะอย่างถาวร 
ภาวะไตวายเร้ือรัง โรคติดสารเสพติดให้โทษ เป็นต้น 

3) ไม่มีภาวะตาบอดสทีุกระดับ 
4) ไม่มีความผิดปกติในการเห็นภาพ โดยมีอย่างน้อยข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้   สายตาไม่ปกติ เมื ่อรักษาโดยใช้แว่นแล้วยังมีสายตาต่ำกว่า  6/24               

ทั้งสองข้าง สายตาข้างดีต่ำกว่า 6/12 เมื่อได้รับการแก้ไขอย่างดีที่สุดแล้ว ไม่สามารถมองเห็นภาพเป็นสามมิต ิ
5) ไม่มีภาวะหูหนวกหรือหูตึง (Threshold ของการได้ยินสูงกว่า 40 dB) จากความผิดปกติทางประสาทและการได้ยิน (Sensory-neural 

hearing loss) ถ้าได้รับการรักษาแล้วไม่ดีขึ้น  
6) ไม่มีโรคหรือความพิการอื ่น ๆ ซึ ่งมิได้ระบุไว้  ที ่คณะกรรมการคัดเลือกเห็นว่าเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา ทั ้งนี ้ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี             

อาจแต่งตั้งผู้เชี่ยวชาญเฉพาะโรคตรวจเพิ่มเติมได้ 
7) มีส่วนสูงไม่น้อยกวา่ 150 เซนติเมตร           

 
 
 

แพทย์ผู้ตรวจ....................................................       เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม.......................... 
       (....................................................................)   วันที่ตรวจ ............................................................. 
                        (ประทบัตราโรงพยาบาล) 
 
 
 
 

FM: IN2-05-04  
เอกสารหมายเลข 1 (ตรวจร่างกาย) 

 

รายละเอียดแนบท้าย 2 



 
 

 

รายงานการตรวจสุขภาพ 
ผู้ผ่านการคัดเลือกเข้าศึกษาในมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี   

ระดับปริญญาตรี ในสาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ สำนักวิชาพยาบาลศาสตร์ 
ประจำปีการศึกษา 2569 รอบ 3 Admission  

 
ชื่อ - สกุล..................................................................... อายุ ........ปี เลขประจำตัวผู้สมัคร........................ ลำดับที.่.......  

สถานที่ตรวจ ................................................................................................................................ จังหวดั……….….…….… 
 
2.  ผลการตรวจทางห้องทดลอง 

Complete Blood Count (CBC)  
Hb …………………… gm %                          Hct …………………… vol % 
Red Blood cell morphology  ❑  Normal  ❑  Abnormal (โปรดระบุ) 
Anisocytosis ………………………………………. Poikilocytosis…………………..… 
Hypochromia ……………………………………… Microcytosis ……………….….…. 
Macrocytosis ……………………………………… 
White blood cell count ………………………… cell / mm3 
Neutrophil   …….……… %              Lymphocyte  ……………. %    
Monocyte   ……………. %              Eosinophil  …..……….. % 
Basophil   ………..…… %       Platelets  ………………………. Cell / mm3 
Blood group ……………… Rh …………………… 
BUN………………………………mg/dl  Cr………………….……….. mg/dl                              

Urine analysis      Albumin ………….. Sugar ………….. Sediments ………………………….. 
Pregnancy test ……..………………………….. 
Stool exam  parasitic eggs ………………………… occult blood ……………………….. 

ความเห็นของแพทย์เพิ่มเติม ……………………………………..…………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…. 
3.  การเอกซเรย์ปอด (Chest X- ray)  ❑  Normal   ❑  Abnormal  
*กรุณาเขียนระบุผลการอ่าน Chest X-ray............................................................................................................  
…………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………..…. 
 
 
แพทย์ผู้ตรวจ....................................................       เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม............................................ 
       (....................................................................)   วันที่ตรวจ ............................................................. 
                        (ประทบัตราโรงพยาบาล)      
 

 
 
 

FM: IN2-05-05  
เอกสารหมายเลข 2  (Lab , X-ray) 

 

กรุณาแนบในรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัตกิารมาด้วย ดังนี้ 
   1. ผลการตรวจเลือด ได้แก่ (CBC, Blood group, BUN, Cr.) 
   2. ผลการตรวจวิเคราะห์ปัสสาวะ (Urine Analysis; UA) และ Pregnancy test  
   3. ผลการตรวจอุจจาระ (Stool Examination)  
   4. ผล Chest X-ray (Report for X-ray Examination) *หากทางโรงพยาบาลไม่สามารถออกใบ Report ให้ได้  
      กรุณาให้แพทย์เขียนระบุผลการอ่าน Chest X-ray ที่ข้อ 3.          

 



 
 

 

รายงานการตรวจสุขภาพ 
ผู้ผ่านการคัดเลือกเข้าศึกษาในมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี   

ระดับปริญญาตรี ในสาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ สำนักวิชาพยาบาลศาสตร์  
ประจำปีการศึกษา 2569 รอบ 3 Admission 

 
ชื่อ - สกุล................................................................ อาย.ุ...........ปี เลขประจำตัวผู้สมัคร.......................... ลำดับที.่....... 

สถานที่ตรวจ ..................................................................................................................... จังหวัด…………….….………...… 
 
4. การตรวจความผิดปกติในการเห็นภาพ 

4.1) การตรวจตาบอดสี     ❑ปกต ิ❑ ไม่ปกติ ระบุ................................................................. 

4.2) การมองเห็น (VA)    

    ผลตรวจ ตาขวา ❑ ปกติ (ระบุค่าสายตา) .................. ❑ ไม่ปกติ (ระบุค่าสายตา) ......................  
      การแก้ไข.......................................................... 
      ค่าสายตาหลังการแก้ไข.................................... 
 

    ผลตรวจ ตาซ้าย ❑ ปกติ (ระบุค่าสายตา) ................ ❑ ไม่ปกติ (ระบุค่าสายตา) ........................ 
      การแก้ไข.......................................................... 
      ค่าสายตาหลังการแก้ไข.................................... 

 

 
จักษุแพทย์ ....................................................       เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม.......................... 
      (....................................................................)  วันที่ตรวจ ............................................................. 
                      (ประทับตราโรงพยาบาล) 

 

หมายเหตุ:  1.  ตรวจโดยจักษุแพทย์เท่าน้ัน 
2.  ความผิดปกติในการมองเห็นภาพ มีดังนี้  

1)  ตาบอดส ี
2)  สายตาไมป่กติ เมื่อรักษาโดยใชแ้ว่นแล้วยังมสีายตาต่ำกวา่ 6/24 หรือ 20/70 ทั้งสองข้าง 
3)  สายตาข้างดีตำ่กว่า 6/12 หรือ 20/40 เมื่อได้รับการแก้ไขอย่างดีที่สุดแล้ว 
4)  ไม่สามารถมองเห็นภาพเป็นสามมิติ 

 
 
 
 

FM: IN2-05-06  
เอกสารหมายเลข 3 (ตรวจตา) 

 

กรุณาแนบในรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัตกิารมาด้วย ดังนี้ 
1. วัดค่าสายตา (Visual Acuity Test)  
2. ผลการตรวจตาบอดสี (Color Blindness Test) (ถ้าม)ี  



 
 

 

รายงานการตรวจสุขภาพ 
ผู้ผ่านการคัดเลือกเข้าศึกษาในมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี   

ระดับปริญญาตรี ในสาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ สำนักวิชาพยาบาลศาสตร์  
ประจำปีการศึกษา 2569 รอบ 3 Admission 

 
ชื่อ - สกุล................................................................... อาย.ุ........ปี เลขประจำตัวผู้สมัคร........................ ลำดับที.่......... 

สถานที่ตรวจ ....................................................................................................................... จังหวัด……………...………...… 
 
5. ตรวจการไดย้ิน (Audiometry ) 

ผลการตรวจระดับการได้ยิน           หูขวา   =      ..................   dB 

หูซ้าย   =      ..................   dB 
 

การแปลผล    ❑ ปกต ิ❑ ไม่ปกติ ระบุ....................................................................................................... 
 
 
โสต ศอ นาสิก แพทย์ ...................................................   เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม.......................... 
                           (..................................................)  วันที่ตรวจ ............................................................. 
                                        (ประทับตราโรงพยาบาล) 
 
หมายเหตุ:  1.  ตรวจโดยโสต ศอ นาสิก แพทย์เท่านั้น 

2.  ความผิดปกติในการได้ยิน ได้แก่ หูหนวกหรือหูตึง (Threshold ของการได้ยินสูงกว่า 40 dB) จากความผิดปกติทาง
ระบบประสาท และการไดย้ิน (Sensory-neural hearing loss) ถ้าได้รับการรักษาแล้วไม่ดีขึ้น 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FM: IN2-05-07  
เอกสารหมายเลข 4 (ตรวจหู) 

 

กรุณาแนบในรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัตกิารทางการได้ยิน (Audiometry) มาด้วย 



 
 

 

แบบรายงานข้อมูลทั่วไปของผู้รับการสัมภาษณ์ 
 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้รับการสัมภาษณ์ 
ช่ือ-สกุล นาย/นางสาว........................................................................................เลขประจำตัวผูส้มัคร……………………………ลำดับที…่………….. 
สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ สำนักวิชาพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลยัเทคโนโลยสีุรนาร ี
ส่วนที่ 2 สำหรับผู้รับการสัมภาษณ์กรอก 
1. ท่านสำเร็จการศึกษาระดับ ม.ปลาย/เทียบเท่า จาก (ระบุช่ือสถาบันการศึกษา)………………………......................……….…….......................... 
จังหวัด....................................................................... ปีท่ีสำเร็จการศึกษา...........................เกรดเฉลี่ยสะสม................................................... 
2. ได้ศึกษาในแผนการเรยีน (ให้ √ ลงใน ❑ ) ต่อไปนี้ ❑ วิทยาศาสตร์-คณิตศาสตร์  ❑ ศิลป์ ❑ อื่น ๆ (ระบุ).................................. 
3. มีใบแสดงผลการเรียน ปพ.1 หรือไม่  ❑   มี  ❑   ไม่ม ี
4. เหตุผล/มลูเหตุจูงใจ ที่ท่านเลือกเข้าศึกษามหาวิทยาลัย/สาขานี้ (เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
❑  1. ช่ือเสียงของมหาวิทยาลัย  ❑   2. มีสาขาท่ีต้องการศึกษา        ❑  3. มีเทคโนโลยีที่ทันสมยั   ❑  4. จบแล้วมีงานทำ                   
❑  5. เลือกตามพ่อแม่แนะนำ    ❑  6. เลือกตามผู้ปกครองแนะนำ    ❑  7. เลือกตามเพื่อน           ❑  8. ทำเลที่ตั้งของสถาบัน               
❑  9. ใกล้บ้าน                     ❑  10. ช่ือเสียงของสำนักวิชา         ❑  11. อ่ืน ๆ โปรดระบุ............................................................. 
5. เกียรติคณุ/รางวัลที่ท่านเคยไดร้ับ................................................................................................................................................................. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………...…. 
6. ความถนัด/ความสามารถพิเศษ.................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................................... 
7. ข้อมูลเกี่ยวกับครอบครัว  
บิดา อาชีพ......................................อายุ.............................................รายได้/เดือน........................................................................................... 
มารดา อาชีพ....................................อายุ...........................................รายได้/เดือน........................................................................................... 
(เป็นบุตรลำดับที่................... จากจำนวนพี่น้อง......................คน) 
ผู้ปกครอง (กรณไีม่อยู่กับบดิา มารดา) อาชีพ............................................................ รายได/้เดือน................................................................. 
8. การขอสนับสนุนทุนการศึกษา   ❑   1. ต้องการ       ระบุเหตุผล…………………………………………………..………………………………...…..… 
                                          ❑   2. ไม่ต้องการ    ระบุเหตผุล………………………………………………………………………..………..………… 
9. การขอสนับสนุนกู้ยมืของมหาวทิยาลัย ภาคการศึกษาละ 15,000 บาท ใช้คืนเมื่อสำเร็จการศึกษา โดยไมม่ีดอกเบีย้  
    ❑   1. ต้องการ              ❑   2. ไม่ต้องการ     
10. ให้เขียนข้อมูล/บรรยายความรู้สึก เกี่ยวกับมหาวิทยาลัย/คณะ/สาขา ตามที่ท่านรับรู้ 
........................................................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................................... 
...............................................................…………………………………………………………………………………………………………..……….……………….……. 
........................................................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................................... 
...............................................................…………………………………………………………………………………………………………..……….……………….……. 
........................................................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................................... 
  

 
 
 

Version : 02  (Date 22/04/2569)                                                                            แบบรายงานข้อมูลทั่วไปของผู้รับการสัมภาษณ์ 1/2 

FM: IN2-05-02  

รายละเอียดแนบท้าย 4 



 
 

 

แบบรายงานข้อมูลทั่วไปของผู้รับการสัมภาษณ์ 
 

ส่วนที่ 2 สำหรับผู้รับการสัมภาษณ์กรอก (ต่อ) 
11. ความคาดหวังหรือเป้าหมายในชีวิต…………………………………………………………………………………………………………..……….…..…………….….. 
........................................................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................................... 
...............................................................…………………………………………………………………………………………………………....……….……………….….. 
........................................................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................................... 
...........................................................................................................................................................................................................................  
........................................................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................................................... 
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ลงช่ือ..................................................................ผู้รับการสมัภาษณ ์
    (......................................................................) 
            ................/............... /.............. 

รายละเอียดแนบท้าย 3 

FM: IN2-05-02  


