
 
 
 
 

 
ใบรับรองผลการศึกษา 

ผู้สมัครเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
ระบบ TCAS ปีการศึกษา 2568 

 
ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.................................................................................... ต าแหน่งบริหาร....................................................................  

โรงเรียน/สถาบัน.....................................................................................................ตั้งอยู่ในเขตอ าเภอ................................................................ 

จังหวัด ..................................................................................................โทรศัพท์................................................................................................. 

ขอรับรองว่า นาย/นาง/นางสาว............................................................................................................................................ ผู้สมัครในหลักสูตร 

พยาบาลศาสตรบัณฑติ  คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ระบบ TCAS ประจ าปีการศึกษา 2568  รอบที่ 1  Portfolio ก าลังศึกษา
ช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 6 ของโรงเรียน............................................................................................................................. เป็นผู้ที่มีความประพฤติดี 
มีสัมมาคารวะ  ไม่เคยประพฤติตนไปในทางเสื่อมเสีย มีความขยันหมั่นเพียร เอาใจใส่ในการศึกษาเล่าเรียน และเป็นผู้มีคุณสมบัติตาม
รายละเอียดดังต่อไปนี้ 

1. มีคะแนนเฉลีย่สะสม (GPAX) 4 ภาคการศึกษา =……………………………… 
2. มีคะแนนเฉลีย่ของวิชาเคมี ชีววิทยา คณิตศาสตร์ ภาษาอังกฤษ ในแต่ละวิชาไม่ต่ ากว่า 3.00 (GPA 4 ภาคการศึกษา) ดังนี ้
 เคมี     = ……………………………………… คณิตศาสตร ์ = ……………………………………… 

ชีววิทยา = ……………………………………… ภาษาอังกฤษ  = ……………………………………… 
ทั้งนี้ ทางโรงเรียน/ สถาบัน ได้ตรวจสอบคะแนนเฉลี่ยสะสมและคะแนนเฉลี่ยของรายวิชาเรียบร้อยแล้ว   
 
 
 
 
 
‘ 

      ลงช่ือ ........................................................................................... 
       ต าแหน่ง ผู้อ านวยการโรงเรียน/ สถาบันหรือผู้แทน 
             (โปรดประทับตราโรงเรียน) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ติดรูปถ่าย
ผู้สมคัร  

ขนาด 1” 



 
 
 
 

 
 

ใบรับรองแพทย์ 
ผู้สมัครเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 

ระบบ TCAS ปีการศึกษา 2568 
ข้อมูลผู้สมัคร 

 ช่ือ – สกุลผู้สมคัร นาย/นาง/นางสาว............................................................................................................................อายุ..............................ปี 
เลขท่ีบัตรประชาชน........................................................................................... วัน/เดือน/ปีเกิด ……………………………………………………………… 
ที่อยู่ปัจจุบัน.........................................................................ต าบล...................................................อ าเภอ.......................................................... 
จังหวัด ....................................................................................โทรศพัท์มือถือ .................................................................................................... 
เป็นผู้สมัครในหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ระบบ TCAS ประจ าปีการศึกษา 2568   
รอบที่  1  Portfolio  โดยปรากฎผลการตรวจร่างกาย ดังต่อไปนี ้
1. ตรวจร่างกายทั่วไป 

 น้ าหนัก .................... กิโลกรัม    ส่วนสูง ..................... เซนตเิมตร ความดันโลหิต ...................มลิลเิมตรปรอท 
  ร่างกายสมบรูณ ์
  พบสิ่งผิดปกติ ได้แก่.......................................................................................................................................................... 

2. ผล X-Ray ปอด  ปกติ  ผิดปกติ  เนื่องจาก............................................................................................................................. 
3. ผลการตรวจตาบอดสี  ไม่เป็นตาบอดส ี

   มีตาบอดสี  โปรดระบุ  ..............ระดับเล็กน้อย  .............ระดับปานกลาง   ...............ระดับรุนแรง  
4. ตรวจปัสสาวะ  ปกติ 

   พบสิ่งผิดปกติ ได้แก่ ........................................................................................................................................... 
ผลการตรวจร่างกายโดยนายแพทย์/ แพทย์หญิง................................................................................................................................................... 
แพทย์ปัจจุบันช้ันหนึ่ง สาขาเวชกรรม ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี ........................................................................................................... 
โรงพยาบาล.................................................................................................................... ท่ีตั้ง............................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………... โทรศัพท์........................................................................ 
 

 
 

      ลงช่ือ ....................................................................................................... 
   (..................................................................................) 

           แพทยผ์ู้ตรวจ 
      วันท่ีตรวจ .................../................................./ .................................... 

 
หมายเหตุ : 1. โปรดประทับตราสถานพยาบาลบรเิวณส่วนลงนามแพทย์ผู้ตรวจ 

2. ตรวจร่างกายจากสถานพยาบาลของรัฐเท่าน้ัน โดยใบรับรองผลการตรวจต้องมีอายุไม่เกิน 30 วัน นับตั้งแต่วันตรวจถึงวัน
ส่งผลการตรวจ 

      3. หากผลตรวจร่างกายพบความผิดปกติในเบื้องต้น ให้ตรวจเพิม่เติมอยา่งละเอยีด และส่งหลักฐานการตรวจมาด้วย 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

SCAN QR-CODE DOWNLOAD   
TEMPLATE PORTFOLIO 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


