
 

ประกาศ คณะเทคโนโลยีว �ทยาศาสตรสุ์ขภาพ

เร ��อง     รายชื�อผู้ยืนยันสิทธิ�และมีสิทธิ�สอบสัมภาษณ์ เพื�อเข้าศึกษาหลักสูตรว �ทยาศาสตรบัณฑติ

สาขาว �ชารงัสีเทคนิค โรงเร �ยนรงัสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีว �ทยาศาสตรสุ์ขภาพ

รอบที� ๓ การรบัแบบ Admission โครงการศรทัธาจุฬาภรณ์

ประจาํป�การศึกษา ๒๕๖๗

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

ตามที� โรงเร �ยนรงัสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีว �ทยาศาสตรสุ์ขภาพ ได้ดําเนินการเป�ดรบัสมัครบุคคล

เข้าศึกษาต่อหลักสูตรว �ทยาศาสตรบัณฑติ สาขาว �ชารงัสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีว �ทยาศาสตรสุ์ขภาพ รอบที� ๓

การรบัแบบ Admission โครงการศรทัธาจุฬาภรณ์ ประจาํป�การศึกษา ๒๕๖๗ เมื�อวนัที�   ๖– ๑๒ พฤษภาคม

๒๕๖๗ นั�น

บัดนี� ผู้ผ่านการคัดเลือกได้ยืนยันสิทธิ�การเข้าศึกษาโรงเร �ยนรงัสีเทคนิค คณะเทคโนโลยี

ว �ทยาศาสตรสุ์ขภาพ ในระบบเคลียรร์ �งเฮาส์ (Clearing-House) ในวนัที� ๒๐ - ๒๑ พฤษภาคม ๒๕๖๗ เร �ยบรอ้ย

แล้ว อาศัยอํานาจตามความในข้อ ๑๒ แห่งประกาศว �ทยาลัยว �ทยาศาสตรก์ารแพทย์เจา้ฟ�าจุฬาภรณ์ เร ��อง

โครงสรา้งการบร �หารงานคณะเทคโนโลยีว �ทยาศาสตรสุ์ขภาพ ลงวนัที� ๒๐ มิถุนายน ๒๕๖๓ จงึขอประกาศรายชื�อ

ผู้ยืนยันสิทธิ�และมีสิทธิ�สอบสัมภาษณ์ เพื�อเข้าศึกษาต่อหลักสูตรว �ทยาศาสตรบัณฑติ สาขาว �ชารงัสีเทคนิค คณะ

เทคโนโลยีว �ทยาศาสตรสุ์ขภาพ จาํนวน ๑๒ คน รายละเอียดปรากฏตามเอกสารแนบทา้ยประกาศนี�

ทั�งนี� ให้ผู้มีรายชื�อตามเอกสารแนบทา้ยประกาศนี� เข้ารบัการสัมภาษณ์ ณ คณะเทคโนโลยี

ว �ทยาศาสตรสุ์ขภาพ ราชว �ทยาลัยจุฬาภรณ์ ศูนย์ราชการแจง้วฒันะ เขตหลักสี� กรุงเทพมหานคร ในวนัอังคารที�

๔ มิถุนายน ๒๕๖๗ เวลา ๘.๓๐ น. เป�นต้นไป เพื�อคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรว �ทยาศาสตรบัณฑติ สาขา

ว �ชารงัสีเทคนิค โดยสามารถตรวจสอบวนั เวลา สถานที�สําหรบัการสอบสัมภาษณ์ฯ และเอกสารที�ต้องใชเ้ป�น

หลักฐานในการสอบสัมภาษณ์ฯ ดังเอกสารแนบทา้ยประกาศ ๒-๕

 

ประกาศ ณ วนัที� ๒๘ เดือน พฤษภาคม พ.ศ. ๒๕๖๗

(ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงจริพร เหล่าธรรมทศัน์)

คณบดีคณะเทคโนโลยีว �ทยาศาสตรสุ์ขภาพ

 



 
รายชือ่ผู้ยืนยันสิทธิแ์ละมีสิทธิส์อบสัมภาษณ์ เพ่ือเข้าศึกษาหลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต  

สาขาวิชารงัสีเทคนิค โรงเรยีนรงัสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีวิทยาศาสตรสุ์ขภาพ 
รอบที่ ๓ การรบัแบบ Admission โครงการศรทัธาจุฬาภรณ์  

ประจาํปีการศึกษา ๒๕๖๗ 
 

ลําดับ ชือ่ - นามสกุล 

๑ นางสาว กรรณิกา รตันาวิวัฒน์ 
๒ นางสาว กาญจนสุดา ขันธศิมาเณศ 
๓ นางสาว ญาดา แสงโพธิ ์
๔ นางสาว ฐานิตา กันสิงห์ 
๕ นางสาว บงกชมาศ ดอนสมไพร 
๖ นาย พิชญ์เชษฐ ์ จนัทรต๊ิ์บ 
๗ นางสาว แพรพลอย จงรกัษ์ 
๘ นาย สรวิศ แซอ้ึ่ง 
๙ นาย สาวินท ์ อุนนาภิรกัษ์ 
๑๐ นางสาว สิรวิิมล พนมสินรตัน์ 
๑๑ นางสาว สุธมินต์ ลครพล 
๑๒ นางสาว อชริญา เต็มเกษมสุข 

                           หมายเหตุ: การประกาศรายชือ่มิได้เรยีงตามลาํดับคะแนน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารแนบทา้ยประกาศ ๑ 



 
หลักฐานที่ต้องนําส่งเพ่ิมเติมผ่านทางอีเมลก่อนวันสอบสัมภาษณ์ 

เพ่ือคัดเลือกเข้าศึกษาหลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิชารงัสีเทคนิค  
โรงเรยีนรงัสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีวิทยาศาสตรสุ์ขภาพ 

รอบที่ ๓ การรบัแบบ Admission โครงการศรทัธาจุฬาภรณ์ ประจาํปีการศึกษา ๒๕๖๗ 
 

๑)      ผลการตรวจรา่งกายจากโรงพยาบาลของรฐั ตามรายการในแบบฟอรม์  
(เอกสารแนบท้ายประกาศ ๓) หรอืสามารถใชผ้ลตรวจที่ตรวจไว้ไม่เกิน ๖ เดือนได้ และไม่
จาํเป็นต้องเป็นแบบฟอรม์ตามเอกสารแนบ แต่ต้องมีรายละเอียดการตรวจตามแบบฟอรม์
ให้ครบถ้วน  

๒)      ให้ผู้ยืนยันสิทธิดํ์าเนินการกรอกข้อมูลของผู้ยืนยันสิทธิ ์เพ่ือเข้าศึกษาหลักสูตรวิทยาศาสตร
บัณฑิต สาขารงัสีเทคนิค รอบที่ ๓ การรบัแบบ Admission โครงการศรทัธาจุฬาภรณ์ 
ประจาํปีการศึกษา ๒๕๖๗ ดังลิงก์ https://forms.office.com/r/26mvTqQY3v หรอื QR 
Code  

 

 
 

หมายเหตุ: ส่งผลการตรวจรา่งกายมาที ่ E-mail: rt@cra.ac.th และตอบแบบฟอรม์การยืนยัน
สิทธิฯ์ ภายในวันอาทิตย์ที่ ๒ มิถุนายน ๒๕๖๗ เวลา ๑๒.๐๐ น.  
 

ทั้งน้ีหากตรวจพบข้อมูลที่เป็นเท็จ จะถือว่าเป็นผู้ขาดคุณสมบัติในการสมัครสอบครัง้น้ีมา
ต้ังแต่ต้นและผลการตัดสินของคณะกรรมการคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรวิทยาศาสตร
บัณฑิต สาขาวิชารงัสีเทคนิค ประจําปีการศึกษา ๒๕๖๗ คณะเทคโนโลยีวิทยาศาสตรสุขภาพ 
วทิยาลัยวทิยาศาสตรก์ารแพทย์เจา้ฟ้าจุฬาภรณ์ ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ ถือวา่เป็นทีส้ิ่นสุด  

 
 
 
 
 
 
 
 

 

เอกสารแนบทา้ยประกาศ ๒ 

https://forms.office.com/r/26mvTqQY3v


รายงานผลการตรวจรา่งกาย 
โรงเรยีนรงัสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีวิทยาศาสตรสุ์ขภาพ  

วิทยาลัยวิทยาศาสตรก์ารแพทย์เจา้ฟ้าจุฬาภรณ์ ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ 
เพ่ือใชป้ระกอบการพิจารณาบุคคลเข้าศึกษาต่อหลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิชารงัสีเทคนิค 

ชือ่ – นามสกุล (นาย/นางสาว)...................................................................วัน/เดือน/ปีเกิด........................................... 
โรงเรยีน......................................................................................................................................................................................... 
ได้รบัการตรวจรา่งกาย ณ โรงพยาบาล............................................................................................................................. 
อําเภอ.......................................จงัหวัด...................................วัน/เดือน/ปี ทีไ่ด้รบัการตรวจ.......................................... 

สําหรบัแพทย์กรอกเท่าน้ัน 
แพทย์ผู้ตรวจ นายแพทย์/แพทย์หญิง.............................................................................................................................. 
ใบประกอบวชิาชพีเวชกรรมเลขที.่........................................................................................................................................ 
โรงพยาบาล.................................................................................................................................................................................. 
ทีอ่ยู.่................................................................................................................................................................................................ 
โทรศัพท.์........................................................................................................................................................................................ 

๑. การตรวจรา่งกายทัว่ไป 
นmาหนัก...................................ส่วนสูง....................................ค่า BMI ………............……….. หมู่โลหิต................................. 
ความดันโลหิต....................../..........................ชพีจร....................................การหายใจ...................................................... 

๒. การตรวจเลือด 
๒.๑ Fasting Blood Sugar (   ) ปกติ   (   ) ผิดปกติ เน่ืองจาก...................................... 
๒.๒ BUN    (   ) ปกติ   (   ) ผิดปกติ เน่ืองจาก...................................... 
๒.๓ Creatinine   (   ) ปกติ   (   ) ผิดปกติ เน่ืองจาก...................................... 
๒.๔ CBC    (   ) ปกติ   (   ) ผิดปกติ เน่ืองจาก...................................... 

 ๓. การเอ็กซเรย์ปอด 
Chest X-rays:  PA  (   ) ปกติ   (   ) ผิดปกติ เน่ืองจาก...................................... 

 ๔. การตรวจตา 
ตาบอดสี    (   ) ปกติ   (   ) ผิดปกติ  เน่ืองจาก.................................... 

       Visual acuity measurement   (   ) ปกติ   (   ) ผิดปกติ เน่ืองจาก...................................... 
  ๕. การตรวจปัสสาวะ 
      Urinary analysis (UA)   (   ) ปกติ   (   ) ผิดปกติ เน่ืองจาก..................................... 
 ๖. สรุปความเห็นและข้อเสนอแนะนําของแพทย ์
 ........................................................................................................................................................................................... 
 ........................................................................................................................................................................................... 
 
 
 

 

 

เอกสารแนบทา้ยประกาศ ๓ 

ลงชือ่..................................................................   
(...............................................................................)         

แพทย์ผู้ตรวจ                                                           
วันทีต่รวจ.............../................./.......... 

หมายเหตุ โปรดประทับตราโรงพยาบาลบรเิวณส่วนลงนามแพทย์ผู้ตรวจ 



ข้อปฏิบัติในวันสอบสัมภาษณ์  
เพ่ือเข้าศึกษาหลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิชารงัสีเทคนิค  

โรงเรยีนรงัสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีวิทยาศาสตรสุ์ขภาพ 
รอบที่ ๓ การรบัแบบ Admission โครงการศรทัธาจุฬาภรณ์ ประจาํปีการศึกษา ๒๕๖๗ 

วันอังคารที่ ๔ มิถุนายน ๒๕๖๗ 
 

๑. ส่งหลักฐานประกอบการสมัคร ณ จุดลงทะเบียนในวันสอบสัมภาษณ์ เอกสารสําเนาให้ลงนาม
รบัรองสําเนาถูกต้องทกุฉบับ โดยจดัเรยีงเอกสารตามลาํดับดังน้ี 
 ๑.๑ แบบรายงานผลการตรวจรา่งกายตัวจรงิ (เอกสารแนบทา้ยประกาศ ๓) หรอืสามารถใช้
ผลตรวจทีต่รวจไวไ้ม่เกิน ๖ เดือนได้ และไม่จาํเป็นต้องเป็นแบบฟอรม์ตามเอกสารแนบ แต่ต้องมี
รายละเอียดการตรวจตามแบบฟอรม์ให้ครบถ้วน โดยได้รบัการตรวจรา่งกายจากโรงพยาบาลของรฐั 
หรอืโรงพยาบาลเอกชนทีมี่ความน่าเชือ่ถือ 
 ๑.๒ บัตรประจาํตัวประชาชนของผู้สมัคร (ฉบับจรงิ) พรอ้มสําเนา ๑ ฉบับ 
 ๑.๓ ทะเบียนบ้านของผู้สมัคร (ฉบับจรงิ) พรอ้มสําเนา ๑ ฉบับ 
 ๑.๔ สําเนาหลักฐานคุณวฒิุการศึกษา ใบระเบียนผลการเรยีน (ปพ.๑) ทีแ่สดงผลการเรยีน
เฉล่ียนสะสม (GPAX) ชัน้มัธยมศึกษาปีที ่๔ - ชัน้มัธยมศึกษาปีที ่๖ (ฉบับจรงิ) พรอ้มสําเนา ๑ ฉบับ 
 ๑.๕ สําเนาผลคะแนนการทดสอบภาษาอังกฤษ (ถ้ามี)  
๒. ผู้เข้าสอบสัมภาษณ์ จะต้องแต่งกายชุดนักเรยีน ชุดนักศึกษา หรอืชุดสุภาพ ไม่สวมรองเทา้แตะ 
และผู้เข้าสอบสัมภาษณ์หญิงไม่สวมกางเกง 
๓. ผู้เข้าสอบสัมภาษณ์ ต้องสวมหน้ากากอนามัยตลอดเวลา และล้างมือด้วยเจลแอลกอฮอล์ก่อนเข้า
ภายในอาคารคณะเทคโนโลยีวทิยาศาสตรสุ์ขภาพ ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารแนบทา้ยประกาศ ๔ 



กําหนดการสอบสัมภาษณ์ 
เพ่ือคัดเลือกเข้าศึกษาหลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิชารงัสีเทคนิค  

รอบที่ ๓ การรบัแบบ Admission โครงการศรทัธาจุฬาภรณ์ ประจาํปีการศึกษา ๒๕๖๗ 
ณ ห้องประชุมคณะเทคโนโลยีวิทยาศาสตรสุ์ขภาพ ชัน้ ๓ โซน C-D 

คณะเทคโนโลยีวิทยาศาสตรสุ์ขภาพ ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์  
วันอังคารที่ ๔ มิถุนายน ๒๕๖๗ 

 

เวลา รายการ 

๐๘.๓๐ – ๐๙.๐๐ น. ผู้มีสิทธิส์อบสัมภาษณ์ ลงทะเบียน และตรวจสอบเอกสาร 
๙.๐๐ น. เป็นต้นไป ผู้มีสิทธิส์อบสัมภาษณ์เริม่สอบสัมภาษณ์ 

 
หมายเหตุ:  

- กําหนดการอาจเปล่ียนแปลงได้ตามความเหมาะสม  
- หากมารายงานตัวหลัง ๐๙.๐๐ น. ตัดสิทธิเ์ข้าสอบสัมภาษณ์ 
- แผนทีอ่าคารคณะเทคโนโลยีวทิยาศาสตรสุ์ขภาพ วทิยาลัยวทิยาศาสตรก์ารแพทย์เจา้ฟ้า 

จุฬาภรณ์ ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ 
 

 
 
 
  

 

Google Map 

เอกสารแนบทา้ยประกาศ ๕ 


