
คุณสมบัติเพ่ิมเติมและเกณฑ2ต3าง ๆ ของการรับบุคคลเข;าศึกษาระดับปริญญาตรี 

ระบบ TCAS  รอบท่ี 1 Portfolio (รอบท่ี 1/1) 

มหาวิทยาลัยมหิดล ปVการศึกษา 2570 

 

คณะ โครงการจัดต้ังวิทยาเขตอำนาจเจริญ 

หลักสูตร วิทยาศาสตรบัณฑิต   สาขาวิชา วิทยาศาสตร<การแพทย< 

ค?าธรรมเนียมตลอดหลักสูตร 168,000 บาท (เหมาจ?ายภาคการศึกษาละ 21,000 บาท) 

 

จำนวนที่เป`ดรับ 15 คน (กรณีรอบ 1/1 มีจำนวนผูTยืนยันสิทธิ์ในระบบ MU-TCAS ไม?ครบตามแผนการรับ จึง

จะเปaดรับในรอบท่ี 1/2 หรือหากไม?รับในรอบ 1/2 โปรดระบุ “ไม?เปaดรับในรอบ 1/2”) 

 

คุณสมบัติท่ัวไป 

 นอกจากผูTสมัครตTองมีคุณสมบัติเบ้ืองตTนตาม “ประกาศมหาวิทยาลัยมหิดล เร่ือง การรับสมัครและ

คัดเลือกบุคคลเขTาศึกษาระดับปริญญาตรี ระบบ TCAS รอบท่ี 1 Portfolio (รอบท่ี 1/1 และรอบท่ี 1/2) ปm

การศึกษา 2570 แลTว ตTองมีคุณสมบัติและเกณฑ<ต?าง ๆ ดังต?อไปน้ี 

 

คุณสมบัติเพ่ิมเติม  

1. กำลังศึกษาอยู?ในช้ันมัธยมศึกษาปmท่ี 6 

2. กำลังศึกษาในแผนการเรียน วิทยาศาสตร<-คณิตศาสตร< โดยตTองมีจำนวนหน?วยกิตข้ันต่ำในกลุ?มสาระ

การเรียนรูTท่ีกำหนด จนถึงวันสมัคร ดังน้ี 

1.1 กลุ?มสาระการเรียนรูTวิชาวิทยาศาสตร<และเทคโนโลยี ไม?ต่ำกว?า 18 หน?วยกิต 

 1.2 กลุ?มสาระการเรียนรูTวิชาคณิตศาสตร< ไม?ต่ำกว?า 10 หน?วยกิต 

3. เกรดเฉล่ียสะสม ตTองมี GPAX 4 ภาคการศึกษา ≥2.75 

 หากมีคุณสมบัติเพ่ิมเติมขTอใดขTอหน่ึงดังต?อไปน้ีจะไดTรับการพิจารณาเปzนพิเศษ 

1. มีประสบการณ<ทำโครงงานวิทยาศาสตร< ในระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย (Download แบบฟอร2ม

ใบรับรองโครงงานวิทยาศาสตร2  ตามแบบฟอร2มท่ีคณะฯ กำหนด แนบท;ายเอกสารน้ี)   และ/

หรือ  

2. มีประสบการณ<เขTาร?วมกิจกรรมค?ายวิชาการทางวิทยาศาสตร< ในช?วงท่ีศึกษาอยู?ระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย  

 

 

 

 

 



คุณสมบัติเฉพาะ 

ผูTสมัครตTองมีสุขภาพร?างกายสมบูรณ<แข็งแรง ปราศจากโรคอันเปzนอุปสรรคต?อการศึกษาและการ

ปฏิบัติงาน ไดTแก?  

• ผูTพิการทางสายตา 

• ภาวะตาบอดสีท้ังสองขTาง 

• การสูญเสียความสามารถในการใชTหรือเคล่ือนไหวของมือท้ังสองขTาง 

• วัณโรคระยะติดต?อหรือระยะอันตราย 

• ความบกพร?องทางการไดTยินในระดับท่ีเปzนอุปสรรคต?อการศึกษาและการปฏิบัติงาน  

หมายเหตุ : ผลการตรวจร?างกาย (Download แบบฟอร2มใบแสดงผลการตรวจร3างกาย ตามที่หลักสูตร

กำหนด ตามแบบฟอร2มที่คณะฯ กำหนด แนบท;ายเอกสารน้ี) โดยสามารถตรวจร?างกายจากโรงพยาบาลของ

รัฐบาลหรือโรงพยาบาลของเอกชนที่แสดงว?าผูTสมัครมีสุขภาพร?างกายสมบูรณ<แข็งแรง ปราศจากโรคอันเปzน

อุปสรรคต?อการศึกษาการปฏิบัติงาน ผูTสมัครจะตTอง Upload เอกสารผลการตรวจร?างกายในระบบการรับ

สมัคร online  

คุณสมบัติอื่น ๆ อันอาจเปzนอุปสรรคต?อการศึกษา การปฏิบัติงาน ที่มิไดTระบุไวTใหTอยู?ในดุลยพินิจของ

คณะกรรมการสอบคัดเลือกของแต?ละหลักสูตร การคัดเลือกของคณะกรรมการใหTถือเปzนท่ีส้ินสุด 

 

เกณฑ2คะแนนข้ันต่ำ และเกณฑ2การคัดเลือกเปpนผู;มีสิทธ์ิเข;าศึกษา 

รายละเอียด คัดเลือกเปpนผู;มีสิทธ์ิเข;าศึกษา  

(เต็ม 100%) 

เอกสาร Port folio 50% 

สอบสัมภาษณ2  50% 

ผลตรวจสุขภาพ ผลตรวจสุขภาพปกติตามเกณฑ2ท่ีกำหนด 

  

หมายเหตุ  ผู;ผ3านการคัดเลือกต;อง 

  1. ผู;สอบสัมภาษณ2ได;คะแนนรวม ≥ 70 คะแนน จากคะแนนเต็ม 100 คะแนน และ 

 2. ผลการตรวจร3างกายต;องมีสุขภาพแข็งแรงตามท่ีหลักสูตรฯ กำหนด  

 3. การพิจารณาของคณะกรรมการคัดเลือกของคณะฯ ถือเปpนท่ีส้ินสุด 

 

เอกสารท่ีต;อง Upload ในระบบสมัคร Online และนำไปแสดงในวันสอบสัมภาษณ2 

1. รูปถ?ายดิจิทัลของผูTสมัคร เปzนรูปเด่ียว หนTาตรง ไม?สวมหมวกและแว?นตาดำ สวมชุดนักเรียน

สุภาพ   พ้ืนหลังสีขาวหรือสีฟ�า ขนาด 1.5x2 น้ิว ถ?ายไวTไม?เกิน 6 เดือน และไม?ถูกปรับแต?งทางดิจิทัล  

มีขนาดของใบหนTาประมาณรTอยละ 80 ของพ้ืนท่ีรูป เปzนไฟล<นามสกุล .pdf หรือ .jpg 



ขนาด      ความกวTาง 180-500 พิกเซล และความสูง 200-600 พิกเซล ขนาดของไฟล<ไม?เกิน 240 

KB 

2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนดTานหนTาท่ีมีรูปของบัตร (ใชTเฉพาะดTานหนTา) บนกระดาษขนาด A4 

ผูTสมัครลงลายมือช่ือ-ช่ือสกุลรับรองสำเนาถูกตTอง แลTวสแกนเปzนไฟล<นามสกุล .pdf หรือ 

.jpg       ขนาดภาพเท?ากับ A4 ขนาดของไฟล<ไม?เกิน 2 MB  

          * ในกรณีท่ีช่ือ หรือช่ือสกุลของผูTสมัคร ตามบัตรประชาชนไม?ตรงกับสำเนาระเบียน

แสดงผล    การเรียน (ปพ.1) ใหTถ?ายเอกสารหลักฐานการเปล่ียนช่ือหรือช่ือสกุลบนกระดาษ A4 แลTว

สแกน      เปzนไฟล<นามสกุล .jpg ขนาดภาพเท?ากับ A4 ขนาดของไฟล<ไม?เกิน 2 MB โดยสแกนเปzน

ไฟล<เดียวกันกับบัตรประจำตัวประชาชน  

3. สำเนาทะเบียนบTานของผูTสมัครบนกระดาษขนาด A4 ผูTสมัครลงลายมือช่ือ-ช่ือสกุลรับรองสำเนา

ถูกตTอง แลTวสแกนเปzนไฟล<นามสกุล .pdf หรือ .jpg ขนาดภาพเท?ากับ A4 ขนาดของไฟล<ไม?เกิน 2 

MB 

4. สำเนาระเบียนแสดงผลการเรียน (ปพ.1) ช้ันมัธยมศึกษาปmท่ี 4-5 ท่ีโรงเรียนออกใหTพรTอมมีตราประทับ

ของโรงเรียน บนกระดาษ A4 แลTวสแกนเปzนไฟล<นามสกุล .pdf หรือ .jpg (กรณีมี 2 หนTา ใหT

สแกน   ท้ังดTานหนTาและดTานหลัง) ขนาดภาพเท?ากับ A4 ขนาดของไฟล<ไม?เกิน 2 MB 

5. แฟ�มสะสมงาน ไม?เกิน 10 หนTากระดาษ A4 (ไม?รวมปก ไม?ตTองมีคำนำ) ประกอบดTวย 

1. ประวัติส?วนตัว ไม?เกิน 1 หนTา 

2. ผลสอบภาษาอังกฤษ เช?น TOEIC/ MU-ELT/ TOEFL/ IELTS รายละเอียดตามคุณสมบัติ

ท่ัวไป (ถTามี) 

3. เกียรติบัตรท่ีแสดงถึงความสามารถทางวิชาการ ความสามารถพิเศษ หรือไดTรับรางวัลการ

ประกวดต?าง ๆ รายละเอียดตามคุณสมบัติเพ่ิมเติม (เกียรติบัตรควรใส?ไม?เกิน   

2 ฉบับ/หนTา เพ่ือความชัดเจนในการตรวจสอบ) 

 

การสอบสัมภาษณ2  

1. ไม?มีค?าธรรมเนียมการสอบสัมภาษณ<  

 กำหนดการสอบสัมภาษณ< จะแจTงใหTทราบ 

 

 

 

 

 

 

 



อาชีพหลังสำเร็จการศึกษา 

    บัณฑิตท่ีสำเร็จการศึกษาหลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิชาวิทยาศาสตร<การแพทย< สามารถ

ประกอบอาชีพต?างๆ ไดT ดังน้ี 

1. นักวิทยาศาสตร<การแพทย<   

2. นักวิชาการวิทยาศาสตร<การแพทย<  

3. พนักงานดTานธุรกิจการแพทย< เคร่ืองมือวิทยาศาสตร<  

4. ศึกษาต?อในระดับปริญญาโทรและเอก ในสาขาท่ีเก่ียวขTองกับวิทยาศาสตร<การแพทย<  

 

สอบถามรายละเอียดเพ่ิมเติม 

โทร. 02 849 6556 หรือ 08 1910 8953 

เว็บไซต<: https://am.mahidol.ac.th/ 

Facebook: https://www.facebook.com/MedSciMUAM 

Line Official:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.facebook.com/MedSciMUAM


ที่อยู'โรงเรียน....................................... 

............................................................ 

............................................................ 

        วันที่....................................................... 

 

เรื่อง ขอรับรองการทำโครงงานวิทยาศาสตร< 

เรียน คณะกรรมการดำเนินการรับบุคคลเขCาศึกษา โครงการจัดตั้งวิทยาเขตอำนาจเจริญ มหาวิทยาลัยมหิดล  

 ประจำปKการศึกษา 2570 หลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิชาวิทยาศาสตร<การแพทย< 

 

  ขCาพเจCา................................................................................ ตำแหน'ง............................................................ 

สังกัดโรงเรียน...................................................................................จังหวัด..................................................................................

ขอรับรองว'า (นาย/นางสาว)....................................................................................................................................................... 

ไดCผ'านการทำโครงงานวิทยาศาสตร<ในระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนปลายในหัวขCอเรื่อง

.......................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................... 

  จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาและดำเนินการต'อไป 

 

          ขอแสดงความนับถือ 

 

 

             (........................................................) ผูCรับรอง 

       ตำแหน'ง............................................................ 

                 (โปรดประทับตราโรงเรียน) 

หมายเหต:ุ ผูCรับรอง ไดCแก' อาจารย<ที่ปรึกษาโครงงานวิทยาศาสตร< หรือผูCบริหารของโรงเรียน 



 

รายงานผลการตรวจร3างกาย  

หลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิชาวิทยาศาสตร2การแพทย2 

ประจำปVการศึกษา 2570 

สำหรับแพทย+ผู.ทำการตรวจร4างกาย 

ผลการตรวจร4างกาย 

 ขCาพเจCา.........................................................................ผูCประกอบวิชาชีพเวชกรรมใบอนุญาตเลขที่............................

ไดCทำการตรวจร'างกาย นาย / นางสาว........................................................................................................................................ 

เมื่อวันที่..............เดือน........................................................................พ.ศ....................แลCว เห็นว'าเป]นผูCมีร'างกายแข็งแรง

สมบูรณ< ไม'เป]นผูCมีจิตฟ_`นเฟaอนหรือไม'สมประกอบจนไม'สามารถศึกษาไดCและไม'ปรากฏอาการและอาการแสดงของโรค

ดังต'อไปนี้ 

 1. ตาบอดสี      o ปกต ิo ผิดปกติ ระบุ.................................... 

 2. ความพิการทางสายตา    o ปกต ิo ผิดปกติ ระบุ.................................... 

 3. Chest X-ray     o ปกต ิo ผิดปกติ ระบุ.................................... 

 4. การไดCยิน     o ปกต ิo ผิดปกติ ระบุ.................................... 

 5. ความสามารถในการเคลื่อนไหวของมือทั้งสองขCาง o ปกต ิo ผิดปกติ ระบุ.................................... 

 

พิจารณาผลการตรวจร'างกายแลCว ผูCมีสิทธิ์สอบสัมภาษณ<มีสุขภาพ  o สมบูรณ< o ไม'สมบูรณ< เนื่องจาก....................... 

            

 ***โปรดประทับตราโรงพยาบาล*** 

 

ขอรับรองว'าไดCรับการตรวจร'างกายที่สถานพยาบาลจริงทุกประการ 

 

ลงชื่อ................................................................................ 

         (...............................................................................) 

  ผูCรับการตรวจร'างกาย 

 

ขอรับรองว'าผ'านการตรวจร'างกายจริงทุกประการ 

 

      ลงชื่อ................................................................................ 

         (...............................................................................) 

   แพทย<ผูCตรวจร'างกาย 

 


