










 
 

 

ใบรับรองผลการศึกษา 

ผู้สมัครเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 

ระบบ TCAS ปีการศึกษา 2566 

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

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

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

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

พยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ระบบ TCAS ประจ าปีการศึกษา 2566  รอบที่ 2 โควตา (Quota) ก าลัง

ศึกษาช้ันมัธยมศึกษาปีที่ 6 ของโรงเรียน............................................................................................. .......... เป็นผู้ที่มีความประพฤติดี  

มีสัมมาคารวะ  ไม่เคยประพฤติตนไปในทางเสื่อมเสีย มีความขยันหมั่นเพียร เอาใจใส่ในการศึกษาเล่า เรียน และได้รับคะแนนเฉลี่ยสะสม 

(GPAX) 5 ภาคการศึกษา (ม.4-ม.6)  = ……………………………… 

ทั้งนี้ ทางโรงเรียน/ สถาบัน ได้ตรวจสอบคะแนนเฉลี่ยสะสม (GPAX) 5 ภาคการศึกษาเรยีบร้อยแล้ว   
 

 

 
 

‘ 

      ลงช่ือ ........................................................................................... 

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

       ต าแหน่ง ผู้อ านวยการโรงเรียน/ สถาบันหรือผู้แทน 

         (โปรดประทับตราโรงเรียน) 

 

ติดรูปถ่าย

ผู้สมคัร  

ขนาด 1” 



โครงการที่สมัคร...........................................................................................................  

 
ล ำดับที่............................ (ส าหรับเจ้าหน้าที่)  

              

คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหิดล 
ประวัติผู้สมัคร หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต  ปีการศึกษา  2566  รอบท่ี 2 โควตา 

 

1. ชื่อ   นำย / นำง / นำงสำว ……………………………….............................................นำมสกุล…………………………………………........................อำยุ........................ป ี   

     ศำสนำ…………….......  น  ำหนัก……..........กก.    ส่วนสูง………......ซม.  โทรศัพท์มือถือ................................................ โทรศัพท์บ้ำน........................................ 
 

2. ประวัติครอบครัว 

      - บิดำ    อำยุ…….................ปี       (     ) มีชีวิต     (    ) ถึงแก่กรรม    อำชีพ/ลักษณะงำน....................................................................................................... 

      - มำรดำ อำยุ……………………ปี       (     ) มีชีวติ     (    ) ถึงแก่กรรม    อำชีพ/ลักษณะงำน....................................................................................................... 

 - บิดำ / มำรดำ     (     ) อยู่ร่วมกัน   (     ) หย่ำ / แยกกันอยู่      (     ) อื่น ๆ    ระบุ………………………………………………………………………….......................... 

 - รำยได้ครอบครัว  (     ) ค่อนข้ำงด/ี มีเงินเหลือเก็บ      (     ) พอเพียงกับกำรใช้จ่ำย        (     ) ค่อนข้ำงขำดแคลน/กู้ยืม 
 

3.  ประวัติส่วนตัว 

- เป็นบุตรคนที่……………………ในจ ำนวนทั งหมด…………….คน         ยังอยู่ในควำมอุปกำระของบิดำ / มำรดำ……………คน 

- คุณลักษณะเด่นภำคภูมิใจตนเอง

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

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

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

- คุณลักษณะที่ควรปรับปรุง

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

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

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

- ควำมสำมำรถ / ควำมถนัด / ประสบกำรณ์ / กิจกรรมพิเศษ

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

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

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

- กำรได้รับรำงวัล / เกียรติบัตร 

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

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

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

4. ควำมคิดเห็นต่อวิชำชีพกำรพยำบำล 

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

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

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

5. เป้ำหมำยในอนำคต    

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

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

............................................................................................................................................................…………………………………………………………………………………….... 
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เอกสารประวัติผู้สมัคร (ต่อ) 
 
6. ประวัติสุขภำพ (โปรดระบุทั งสุขภำพกำยและสุขภำพจิต) 

    โรคประจ ำตัว     (       ) ไม่มี    (       ) มี  โปรดระบุ............................................................................................................................................. 
    กำรรักษำปัจจุบัน     (       ) ไม่มี    (       ) มี โปรดระบุกำรรักษำและยำที่ได้รับ  ...................................................................................................... 

 
 

 
 

ทั งนี  ผู้สมัครเข้ำศึกษำในหลักสูตรพยำบำลศำสตรบัณฑิต ต้องมีสุขภำพสมบูรณ์แข็งแรงและปรำศจำกโรค อำกำรของโรคหรือควำมพิกำรอันเป็น
อุปสรรคต่อกำรศึกษำ กำรปฏิบัติงำนและกำรประกอบวิชำชีพเวชกรรม/วิชำชีพกำรพยำบำล ดังต่อไปนี  
    (1)  มีปัญหำทำงจิตเวชขั นรุนแรงอันอำจเป็นอันตรำยต่อตนเอง และ/หรือผู้อื่น เช่น โรคจิต (Psychotic Disorders) กลุ่มโรคอำรมณ์ผิดปกติ 
(Mood Disorders) โรคจิตเภท (Schizophrenia) โรคบุคลิกภำพผิดปกติ (Personality Disorders) โดยเฉพำะ Antisocial Personality Disorders หรือ 
Borderline Personality Disorders รวมถึงปัญหำทำงจิตเวชอื่น ๆ อันเป็นอุปสรรคต่อกำรศึกษำ กำรปฏิบัติงำน และกำรประกอบวิชำชีพกำรพยำบำล    
    (2)  เป็นโรคติดต่อในระยะติดต่ออันตรำย ที่อำจเกิดอันตรำยต่อตนเอง ต่อผู้ป่วย หรือส่งผลให้เกิดควำมพิกำรอย่ำงถำวรอันเป็นอุปสรรคต่อ
กำรศึกษำ กำรปฏิบัติงำน และกำรประกอบวิชำชีพกำรพยำบำล  
    (3)  เป็นโรคไม่ติดต่อหรือภำวะอันเป็นอุปสรรคต่อกำรศึกษำ ที่อำจเกิดอันตรำย ต่อตนเอง ต่อผู้ป่วย และกำรประกอบวิชำชีพกำรพยำบำล  
    (4)  มีควำมพิกำรทำงร่ำงกำยอันอำจเป็นอุปสรรคต่อกำรศึกษำ กำรปฏิบัติงำน และกำรประกอบวิชำชีพกำรพยำบำล   
   (5)  มีควำมผิดปกติด้ำนสุขภำพ โดยมีอย่ำงน้อยข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี             

(5.1)  ตำบอดสี โดยได้รับกำรตรวจอย่ำงละเอียดแล้ว 
          (5.2)  ระดับกำรมองเห็นในตำข้ำงดี แย่กว่ำ 6/12 หรือ 20/40   
                (5.3)  มีควำมผิดปกติในกำรได้ยินทั งสองข้ำง โดยมีระดับกำรได้ยินเฉลี่ยที่ควำมถี่ 500 - 2,000 เฮิรตซ์ สูงกว่ำ 40 เดซิเบล และ
ควำมสำมำรถในกำรแยกแยะค ำพูด (Speech Discrimination Score) น้อยกว่ำร้อยละ 70 จำกควำมผิดปกติของประสำทและเซลล์ประสำทกำรได้ยิน 
(Sensorineural Hearing Loss)  
          (5.4)  โรคหรือควำมพิกำรอื่น ๆ ซึ่งมิได้ระบุไว้ข้ำงต้น ที่คณะกรรมกำรแพทย์ผู้ตรวจร่ำงกำยเห็นว่ำเป็นอุปสรรคต่อกำรศึกษำ กำร
ปฏิบัติงำน และกำรประกอบวิชำชีพกำรพยำบำล ทั งนี คณบดีคณะพยำบำลศำสตร์อำจแต่งตั งผู้เชี่ยวชำญเฉพำะโรค หรือผู้เชี่ยวชำญในแต่ละกรณีตรวจเพ่ิมเติม
ได้  
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ หากพบภายหลังว่าข้าพเจ้าขาดคุณสมบัติข้อ (1) – (6) ข้อใดข้อหนึ่ง หรือให้
ข้อมูลอันเป็นเท็จ หรือจงใจปกปิดข้อมูล ข้าพเจ้ายินยอมถูกตัดสิทธิ์ในการคัดเลือกครั้งนี้และการเป็นนักศึกษาของมหาวิทยาลัยมหิดล แม้ว่าจะได้รับการ
ส่งชื่อเข้าศึกษาในมหาวิทยาลัยแล้วก็ตาม 

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

 



 
 
 
 

 
 

ใบรับรองแพทย์ 
ผู้สมัครเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 

ระบบ TCAS ปีการศึกษา 2566 
ข้อมูลผู้สมัคร 

 ช่ือ – สกุลผู้สมคัร นาย/นาง/นางสาว............................................................................................................ อาย.ุ........................... ปี 

เลขท่ีบัตรประชาชน........................................................................................... วัน/เดือน/ปีเกิด ………………………………………………………………… 

ที่อยู่ปัจจุบัน..........................................................................ต าบล...................................................อ าเภอ............................................................ 

จังหวัด .......................................................................................โทรศัพท์มือถือ .................................................................................................... 

เป็นผู้สมัครในหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ระบบ TCAS ประจ าปีการศึกษา 2566  

รอบที่ 2 โควตา  โครงการ........................................................................................................... โดยปรากฎผลการตรวจร่างกาย ดังต่อไปนี้ 

1. ตรวจร่างกายท่ัวไป 

 น้ าหนัก .................... กิโลกรัม  ส่วนสูง ..................... เซนติเมตร ความดันโลหิต ...................มิลลเิมตรปรอท 

  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.................................................................................................................... ที่ตั้ง................................................................................. 

………………………………………………………………………………………………………………………... โทรศัพท์......................................................................... 
‘ 

       ลงช่ือ ....................................................................................................... 

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

            แพทย์ผู้ตรวจ 

       วันท่ีตรวจ .................../................................./ .................................... 
 
 

หมายเหตุ : 1. โปรดประทับตราสถานพยาบาลบรเิวณส่วนลงนามแพทย์ผู้ตรวจ 

    2. ตรวจร่างกายจากสถานพยาบาลของรัฐเท่าน้ัน โดยใบรับรองผลการตรวจรา่งกายต้องมีอายไุม่เกนิ 30 วัน นับตั้งแต่ 

      วันตรวจถึงวันส่งผลการตรวจ 
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