
 

ประกาศ คณะเทคโนโลยีวิ ทยาศาสตร์ สุขภาพ

เรื่ อง     รายชื่ อผู้มีสิทธิ์  สอบสัมภาษณ์ เข้าศึกษาหลักสูตรวิ ทยาศาสตรบัณฑิ ต สาขาวิ ชา

วิ ทยาศาสตร์ การเคลื่อนไหวและสุขภาพ คณะเทคโนโลยีวิ ทยาศาสตร์ สุขภาพ รอบที่  ๒

การรั บแบบ Quota (โครงการปณิธานจุฬาภรณ์) ประจำ ปีการศึกษา ๒๕๖๙

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

ตามที่ คณะเทคโนโลยีวิ ทยาศาสตร์สุขภาพ ราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ ได้ดำเนินการเปิดรับสมัครเพื่อ

คัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรวิ ทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิ ชาวิ ทยาศาสตร์การเคลื่อนไหวและสุขภาพ คณะ

เทคโนโลยีวิ ทยาศาสตร์สุขภาพ รอบที่ ๒ การรับแบบ Quota (โครงการปณิธานจุฬาภรณ์) ประจำปีการศึกษา

๒๕๖๙ โดยได้สิ้นสุดการรับสมัครดังกล่าว เมื่อวันที่ ๑ เมษายน ๒๕๖๙ บัดนี้ คณะกรรมการคัดเลือกบุคคลเข้า

ศึกษาหลักสูตรวิ ทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิ ชาวิ ทยาศาสตร์การเคลื่อนไหวและสุขภาพ ได้ดำเนินการตรวจสอบ

เอกสารและหลักฐาน รวมทั้งผลคะแนนที่กำหนดตามประกาศรับสมัครเป็นที่เรี ยบร้อยแล้ว

 

อาศัยอำนาจตามความในข้อ ๑๘ แห่งข้อบังคับราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ ว่าด้วยหัวหน้าส่วนงาน คณะ

กรรมการประจำส่วนงาน และการบริ หารงานส่วนงานของราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ พ.ศ. ๒๕๖๘ ข้อ ๑๒ แห่ง

ประกาศวิ ทยาลัยวิ ทยาศาสตร์การแพทย์เจ้าฟ้าจุฬาภรณ์ เรื่ อง โครงสร้างการบริ หารงานคณะเทคโนโลยี

วิ ทยาศาสตร์สุขภาพ ลงวันที่ ๒๐ มิถุนายน พ.ศ. ๒๕๖๓ และคำสั่งราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ ที่ ๒๕๘๖/๒๕๖๘ เรื่ อง

แต่งตั้งผู้รั กษาการในตำแหน่งคณบดีคณะเทคโนโลยีวิ ทยาศาสตร์สุขภาพ ลงวันที่ ๒๘ ตุลาคม พ.ศ. ๒๕๖๘

ประกอบมติที่ประชุมสภาราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ ในการประชุมครั้งที่ ๑/๒๕๖๘ เมื่อวันที่ ๑๐ มกราคม พ.ศ. ๒๕๖๘

จึงประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์สอบสัมภาษณ์ เข้าศึกษาหลักสูตรวิ ทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิ ชาวิ ทยาศาสตร์การ

เคลื่อนไหวและสุขภาพ คณะเทคโนโลยีวิ ทยาศาสตร์สุขภาพ รอบที่ ๒ การรับแบบ Quota (โครงการปณิธาน

จุฬาภรณ์) ประจำปีการศึกษา ๒๕๖๙  จำนวน ๑ คน รายละเอียดปรากฏตามเอกสารแนบท้ายประกาศนี้

 

 

ประกาศ ณ วันที่ ๒๔ เดือน เมษายน พ.ศ. ๒๕๖๙

(ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงยุวเรศมคฐ์ สิทธิชาญบัญชา)

รักษาการคณบดีคณะเทคโนโลยีวิ ทยาศาสตร์สุขภาพ

 



รายชือ่ผู้มีสิทธิส์อบสัมภาษณ์ เข้าศึกษาหลกัสูตรวทิยาศาสตรบัณฑิต 

สาขาวชิาวทิยาศาสตรก์ารเคลือ่นไหวและสุขภาพ คณะเทคโนโลยีวทิยาศาสตรสุ์ขภาพ 
รอบท่ี ๒ การรบัแบบ Quota ( โครงการปณิธานจุฬาภรณ์) ประจ าปีการศึกษา ๒๕๖๙ 

ก าหนดวนัสอบสัมภาษณ์วนัจนัทรท่ี์ ๒๗ เมษายน ๒๕๖๙ 

 

 

ส าหรบัผู้สมัครท่ีมีสิทธิเ์ข้ารบัการสอบสัมภาษณ์ ขอให้ปฏิบัติ ดังน้ี 

๑. ตรวจสอบรายชือ่ของผู้มีสิทธิเ์ขา้สอบสัมภาษณ์โดยมีรายละเอียดตามตารางรายชือ่ด้านบน  

๒. ผู้สมัครต้องตรวจรา่งกาย ณ โรงพยาบาลของรฐัหรอืเอกชนเทา่น้ัน ตามรายการใน
แบบฟอรม์ (เอกสารแนบทา้ยประกาศ ๒) หรอืสามารถใชผ้ลตรวจทีต่รวจไวไ้ม่เกิน ๖ เดือนได้ และไม่
จ าเปน็ต้องเปน็แบบฟอรม์ตามเอกสารแนบ แต่ต้องมีรายละเอียดตามแบบฟอรม์ให้ครบถ้วน และส่ง
แบบรายงานผลการตรว จรา่งกายมาที ่ E-mail : humankinetics@cra.ac.th  ภายในวนัศุกรท่ี์ ๒๔  
เมษายน ๒๕๖๙ เวลา ๑๖.๐๐ น.  หากไม่ส่งแบบรายงานผลการตรวจรา่งกายภายในวนัและเวลาท่ี
ก าหนดถือวา่ผู้สมัครสละสิทธิใ์นการเข้ารบัการสอบสัมภาษณ์  

๓. สถานทีส่อบสัมภาษณ์  : ณ คณะเทคโนโลยวีทิยาศาสตรสุ์ขภาพ ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์  

อาคารส านักงานราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ โซน A สามารถน่ังรอได้ที ่ห้อง Co -working space  ชัน้ ๑  โดย
เม่ือถึงเวลาการสอบ สัมภาษณ์จะมีเจา้หน้าทีเ่รยีกชือ่ผู้มีสิทธิเ์ขา้สอบสัมภาษณ์ตามล าดับ (ทีอ่ยู ่: ๙๐๖ 
ถนนก าแพงเพชร ๖ แขวงตลาดบางเขน เขตหลักส่ี กรุงเทพมหานคร ๑๐๒๑๐)  

๔. ขอให้ผู้มีสิทธิเ์ขา้สอบสัมภาษณ์ทกุทา่น วางแผนการเดินทางเพ่ือเขา้สอบสัมภาษณ์ และ
มาถึงก่อนเวลาอยา่งน้อย ๓๐ นาที  

๕. เอกสารทีต้่องน ามา : แบบรายงานผลการตรวจรา่งกาย , แฟ้มสะสมผลงานและจดหมาย
แนะน าตัวเอง 

๖. การแต่งกายเพ่ือเขา้สอบสัมภาษณ์ ขอให้แต่งกายด้วยชุดสุภาพเรยีบรอ้ย  

๗. ผู้มีสิทธิส์อบสัมภาษณ์ทีไ่ม่เขา้รบัการสอบสัมภาษณ์ในวนัและเวลาดังกล่าว ถือเปน็การสละ
สิทธิ ์

 

 

 

 

ค าน าหน้า ชือ่ นามสกุล เวลาท่ีเข้าสัมภาษณ์ หมายเหตุ 
นางสาว เบญญาภา ศรนีพวฒิุ ๐๙.๐๐ - ๐๙.๓๐ น.  

เอกสารแนบทา้ยประกาศ ๑ 

mailto:humankinetics@cra.ac.th


รายงานผลการตรวจรา่งกาย 
โรงเรยีนวทิยาศาสตรก์ารเคลือ่นไหวและสุขภาพ คณะเทคโนโลยีวทิยาศาสตรสุ์ขภาพ ราชวทิยาลยัจุฬาภรณ์ 

เพ่ือใชป้ระกอบการพิจารณาบุคคลเข้าศึกษาต่อหลกัสูตรวทิยาศาสตรบัณฑิต 
สาขาวชิาวทิยาศาสตรก์ารเคลือ่นไหวและสุขภาพ 

 

ชือ่ - นามสกุล (นาย/นางสาว)........................................................ .................................................................................................วนั/เดือน/ปเีกิด..................... ............................... 

โรงเรยีน..................................................................................................................... ................................................................................................................................................................... 

ได้รบัการตรวจรา่งกาย ณ โรงพยาบาล............................................................................................. ............................................................................................................................... 

อ าเภอ....................... ....................................จังหวัด.................... .................................วัน/เดือน/ปี ทีไ่ด้รบัการตรวจ................................................. .................................................. 

ส าหรบัแพทย์กรอกเท่าน้ัน 
แพทยผู้์ตรวจ นายแพทย/์แพทยห์ญิง.. ........................................................................................................................................................................................................................... 

ใบประกอบวชิาชพีเวชกรรเลขที.่................................................................................................. ........................................................................................................................................ 

โรงพยาบาล.................................................................................................................... ............................................................................................................................................................. 

ทีอ่ยู.่..................................................................................................................... .......................................................................................................................................................................... 

โทรศัพท.์.................................................................................................................... .................................................................................................................................................................. 

๑. การตรวจรา่งกายท่ัวไป 
น้าหนัก................... ..........กิโลกรมั ส่วนสูง........................... ........เซนติเมตร ค่า BMI ..........................................หมู่โลหิต................................... ................................................. 

ความดันโลหิต................. ................/................................มิลลิเมตรปรอท ชพีจร.................. ................................ครัง้/นาที การหายใจ........................ ....................ครัง้/นาที 
๒. การตรวจเลอืด 

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    (  ) ปกติ (  ) ผิดปกติ เน่ืองจาก.......................................................... ...................................................................... 

๖. สรุปความเห็นและข้อเสนอแนะน าของแพทย์ 
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

         

ลงชือ่................................................................. ........ 

              (........................................................................) 
                 แพทยผู้์ตรวจ 

วนัทีต่รวจ......... ........../..................../...................... 
หมายเหตุ โปรดประทบัตราบรเิวณส่วนลงนามแพทยผู้์ตรวจ  

เอกสารแนบทา้ยประกาศ ๒  


