
GPA หน຋วยกิต GPA หน຋วยกิต GPA หน຋วยกิต GPA หน຋วยกิต GPA หน຋วยกิต
10401 พยาบาลศาสตร์ 20 3.00 3.00 18 3.00 10 2.75 6 - - - - สอบสัมภาษณ์ผ่านออนไลน์

คุณสมบัติ฼ฉพาะ฽ละความพรຌอมทางการศึกษา ตຌองผ຋านการทดสอบความพรຌอมทางการศึกษา ฿น฼รืไองต຋างโ ดังต຋อเปนีๅ 
1. มี Protfolio (เม຋฼กิน 10 หนຌา) ฿หຌครอบคลุมทัๅง 4 ดຌานดังนีๅ (1) มีความ฼ป็นผูຌน า (2) ฼ป็นผูຌมีคุณธรรม จริยธรรม (3) การอนุรักษ์สิไง฽วดลຌอม (4) การป้องกัน฽ละรณรงค์สาร฼สพติด 
2. สุขภาพสมบูรณ์฽ขใง฽รง เม຋฼ป็นตาบอดสีทัๅงสองขຌางอย຋างรุน฽รง ฽ละเม຋มีความบกพร຋องทางการเดຌยิน฽บบถาวรทีไ฼ป็นอุปสรรคต຋อการศึกษา฿นวิชาชีพ 

กลุ຋มสาระ
ภาษาต຋างประ฼ทศ

กลุ຋มสาระ
ภาษาสังคม

กลุ຋มสาระ
ภาษาเทย

ติดตามรายละ฼อียดประกาศรับสมัครดังทีไ฽นบ

฽บบฟอร์มการรับบุคคล฼ขຌาศึกษา฿นสถาบันอุดมศึกษา  ประจ าปีการศึกษา  2567

คณะพยาบาลศาสตร์ วิทยา฼ขตหาด฿หญ຋
฾ครงการเนติง฼กล

รหัส สาขาวิชา
จ านวน

รับ
GPAX

 4 ภาค

คุณสมบัติทางการศึกษาของผูຌสมัคร
GPA (กลุ຋มสาระ) 4 ภาคการศึกษา (฼กณฑ์ขัๅนต ไา)

กลุ຋มสาระ
วิทยาศาสตร์

฽ละ฼ทค฾น฾ลยี

กลุ຋มสาระ
คณิตศาสตร์

หมาย฼หตุ :  
ล าดับทีไ 1-10   จะเดຌรับการยก฼วຌนค຋าหน຋วยกิตรายวิชา ฽ละค຋าธรรม฼นียมพิ฼ศษ (฼ตใมจ านวน)

ล าดับทีไ 1-11   จะเดຌรับการยก฼วຌนค຋าหน຋วยกิตรายวิชา ฽ละค຋าธรรม฼นียมพิ฼ศษ (รຌอยละ 25)

หมายเหตุ



 

 

 

 

 

ประกาศมหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ 
เร่ือง   การรับสมัครนักเรียนเพื่อสอบคัดเลือกเข้าศึกษาหลกัสูตรพยาบาลศาสตรบณัฑติ (โครงการไนติงเกล)   

ภายใต้กลุ่มโครงการ Portfolio กลุ่มเป้าหมาย ประจ าปีการศึกษา 2567  (รอบที่ 1/1) 
------------------------------------------ 

 ด้วยคณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  จะเปิดรับสมัครนักเรียนเพื่อสอบคัดเลือก
เข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต (โครงการไนติงเกล) ภายใต้กลุ่มโครงการ Portfolio กลุ่มเป้าหมาย
ประจ าปีการศึกษา 2567 (รอบที่ 1/1)  ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
 

1.  คุณสมบัติของผู้สมัคร  
1.1 คุณสมบัติทั่วไป 

1.1.1 มีสัญชาติไทย 

1.1.2 เป็นนักเรียนที่มีภูมิล าเนาใน 14 จังหวัดภาคใต้ 
1.1.3 เป็นผู้มีความประพฤติและมีประวัติการเรียนดี 
1.1.4 ไม่เป็นโรคที่เป็นอุปสรรคต่อการศึกษา 

1.2 คุณสมบัติเฉพาะ 
1.2.1 ก าลังศึกษาชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 6 ในโรงเรียนเขตพื้นที่การศึกษาใน 14 จังหวัดภาคใต้ และจะ

ส าเร็จการศึกษาในปีการศึกษา 2566 
1.2.2 มีผลการเรียนเฉลี่ยสะสม (GPAX) 4 ภาคการศึกษา (ตั้งแต่ภาคการศึกษาที่  1 ชั้น

มัธยมศึกษาปีที่ 4 ถึงภาคการศึกษาที่ 2 ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 5)  ไม่ต ่ากว่า 3.00 
1.2.3 มีผลการเรียน (GPA) ในกลุ่มสาระการเรียนรู้ฯ ต่าง ๆ รวม 4 ภาคการศึกษา  ดังนี้ 
       - กลุ่มสาระภาษาต่างประเทศ             ไม่ต ่ากว่า 2.75  (ไม่น้อยกว่า  6 หน่วยกิต)        
       - กลุ่มสาระคณิตศาสตร์                   ไม่ต ่ากว่า 3.00  (ไม่น้อยกว่า 10 หน่วยกิต)      
       - กลุ่มสาระวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี  ไม่ต ่ากว่า 3.00  (ไม่น้อยกว่า 18 หน่วยกิต)      
1.2.4 มี Portfolio  (ไม่เกิน 10 หน้า) ครอบคลุมทั้ง  4  ด้าน คือ 1) มีความเป็นผู้น า 2) เป็นผู้มี

คุณธรรม จริยธรรม  3) การอนุรักษ์สิ่งแวดล้อม  และ 4) การป้องกันและรณรงค์สารเสพติด  

1.2.5 ได้รับการฝึกปฏิบัติงานจากโรงพยาบาลของรัฐฯ  เป็นเวลาอย่างน้อย 10 วัน (มีใบรับรอง 
จากโรงพยาบาลของรัฐเป็นหลักฐานประกอบการสมัคร) (ถ้ามี) 

1.2.6  มีใบรับรองแพทย์ โดยใช้แบบฟอร์มของคณะพยาบาลศาสตร์ เป็นหลักฐานแสดงว่า 
     1) สุขภาพสมบูรณ์แข็งแรง    

    2) ไม่เปน็ตาบอดสีทั้งสองข้างอย่างรุนแรง  
    3) ไม่มีความบกพร่องทางการได้ยินแบบถาวรที่เป็นอุปสรรคต่อการศึกษาในวิชาชีพ     

 

2. จ านวนที่รับ 20 คน 

 

3.  การด าเนนิการ 
 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ จะด าเนินการคัดเลือกเองโดยไม่ต้องสอบข้อเขียน 
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4. ปฏทินิด าเนนิการ 
 

ก าหนดการ กิจกรรม 

 

 

 

1-30 ตุลาคม 2566 

ลงทะเบยีนเพื่อขอใช ้(User) และรหัสผ่าน (Password) เข้าระบบทาง 
เว็บไซต ์https://e-admission.psu.ac.th  

ระบบจะปิดเวลา 23.00 น. ในวันที่สิ้นสุดการสมัคร 
- รับสมัคร และแก้ไขข้อมูลการสมคัร ผ่านระบบออนไลนท์ี่  
https://e-admission.psu.ac.th 

- Upload เอกสารการสมัคร ผ่านระบบทางเว็บไซต ์

https://e-admission.psu.ac.th 

(เปิดระบบรับสมัคร เวลา 09.00 น.  
- ปิดระบบรับสมคัร เวลา 23.00 น. 
ของวันสุดท้ายของการรับสมัคร) 

 

1-31 ตุลาคม 2566 
ช าระเงินค่าสมัคร จ านวน 200 บาท โดยการ Scan QR Code ผ่าน Mobile 

application ของธนาคารที่ปรากฏในหน้าช าระเงินหรือช าระเงินผ่านจุดบริการ 
Counter service (7-Eleven)  
(ช าระเงินค่าสมัครให้เสร็จสิ้นไม่เกิน 23.59 น.) 

28 ตุลาคม 2566 ผู้สมัครทุกคนต้องไปสมัครลงทะเบียนในระบบ TCAS ของสมาคม ทปอ. ทาง
เว็บไซต ์ https://student.mytcas.com เพื่อยืนยันตัวตนและใช้ใน 

การยืนยนัสทิธ์ิ 
10 พฤศจิกายน 2566 ประกาศรายชื่อผู้มสีิทธ์ิเข้าสอบสัมภาษณ ์และรายละเอียดการสอบสัมภาษณ ์

หากมีการเปลี่ยนแปลงการสอบสัมภาษณ์  จะประชาสัมพันธ์ให้ทราบทาง 
เว็บไซต ์https://www.nur.psu.ac.th 

14 พฤศจิกายน 2566 สอบสัมภาษณ ์

21 พฤศจิกายน 2566 ประกาศรายชื่อผู้ผ่านการสัมภาษณ์ทางเว็บไซต ์

https://www.nur.psu.ac.th   

 

6 - 7 กุมภาพันธ ์2567 
ผู้ผ่านการสอบสัมภาษณแ์ละได้รับคัดเลือก ยืนยันสิทธ์ิเข้าศึกษาผ่านระบบ 
TCAS ทางเว็บไซต ์https://student.mytcas.com  

ของสมาคมที่ประชุมอธิการบดีแห่งประเทศไทย (สมาคม ทปอ.) 
13 กุมภาพันธ์ 2567 มหาวิทยาลัยประกาศรายชื่อผู้มีสิทธ์ิเข้าศึกษา ทางเว็บไซต์ 

https://admission.psu.ac.th 

 

พฤษภาคม-มิถุนายน 2567 
รายงานตัวข้ึนทะเบยีนเป็นนกัศึกษา และช าระค่าธรรมเนียมการศึกษา 
ติดตามรายละเอียดในเว็บไซต ์https://req.psu.ac.th  ฝ่ายทะเบียนและ
ประมวลผล 

 

 

 

 

 

 

https://e-admission.psu.ac.th/
https://e-admission.psu.ac.th/
https://www.nur.psu.ac.th/
https://www.nur.psu.ac.th/
https://req.psu.ac.th/
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5. เอกสารการสมคัร และการสง่เอกสารใหม้หาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์
ผู้สมัครต้องตรวจคุณสมบัติทั่วไป (ตามข้อ 1.1) และคุณสมบัติเฉพาะ (ตามข้อ 1.2) ของตนเอง หาก

ปรากฏในภายหลังว่า ผู้สมัครขาดคุณสมบัติข้อใดข้อหนึ่ง หรือหลักฐานที่ใช้ประกอบการสมัครเป็นเท็จ จะถูกตัด
สิทธ์ิการเข้าศึกษา แม้ว่าจะผ่านการคัดเลือกได้เข้าศึกษาแลว้ก็จะถูกถอนสภาพการเป็นนักศึกษา และไม่คืนเงินให้
ไม่ว่ากรณีใด ๆ 

5.1 เอกสารการสมัคร 
 5.1.1 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน พร้อมลงชื่อรับรองส าเนาถูกต้อง 
 5.1.2 ส าเนาหลกัฐานการศึกษา/ใบระเบยีนผลการเรียน 4 ภาคการศึกษาต่อเนื่องกันในระดับมัธยม 

ศึกษาตอนปลาย โดยมีผู้บริหารโรงเรียนหรืออาจารย์หัวหน้าฝ่ายทะเบียนเป็นผู้รับรองความถูกต้อง 
 5.1.3 Portfolio (ไม่เกิน 10 หน้า) ครอบคลุมทั้ง 4 ด้าน คอื 1) มีความเปน็ผู้น า  2) เป็นผู้มีคณุธรรม 

จริยธรรม  3) การอนุรักษ์สิ่งแวดล้อม  และ 4) การป้องกันและรณรงค์สารเสพตดิ 

 5.1.4 ใบรับรองการฝึกปฏิบัติงานจากโรงพยาบาลของรัฐฯ เป็นเวลา 10 วัน (ถ้ามี) 
 5.1.5 ใบรับรองแพทย์ ใบรับรองจักษแุพทย ์ใบรับรองแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางห ูคอ จมูก ตาม

แบบฟอร์มที่คณะพยาบาลศาสตร์ก าหนด  ดาวนโ์หลดแบบฟอรม์ไดท้ีเ่วบ็ไซต ์ 
https://entrance.psu.ac.th/form.html 

 5.1.6 ส าเนาหลกัฐานการเปลีย่นชื่อ สกุล พร้อมลงชื่อรับรองส าเนาถูกต้อง (ถา้ม)ี 
5.2 การช าระเงินค่าสมัคร 
     ช าระค่าธรรมเนียมการสมัคร จ านวน 200 บาท/คน (ค่าธรรมเนียม มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์จะไม่คืน

ให้ไม่ว่ากรณีใดๆ)   
 

หมายเหตุ        
   ผู้สมัครจะต้อง Upload เอกสารให้ครบถ้วน ถูกต้อง และชดัเจน รวมเป็นไฟล์เดียวกนั 

            โดยบันทึกเป็นนามสกลุ .pdf ขนาดไฟล์ไม่เกิน 20 MB ก่อน แล้วอับโหลดเอกสารผ่าน 

       ระบบที่เว็บไซต ์https://e-admission.psu.ac.th  ระหว่างวันที ่1-30 ตลุาคม 2566 
     หากคณะฯ ไม่สามารถพิจารณาตรวจสอบเอกสารไดถ้ือว่าการสมัครไม่สมบูรณ ์โดยระบบ 

                 จะปิดเวลา 23.00 น. ในวันทีส่ิ้นสดุการรับสมคัร    

   

6.  องคป์ระกอบทีใ่ชพ้จิารณาคดัเลอืก 
 6.1 คุณสมบัติทั่วไป และคุณสมบัติเฉพาะของผู้สมัคร ตามข้อ 1.1 และข้อ 1.2  
 6.2 คะแนนสอบสัมภาษณ์และสอบเจตคติต่อวิชาชีพพยาบาล    

 

7.  วธิพีจิารณาคดัเลอืก 
 7.1  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์จะตรวจสอบคุณสมบัติทั่วไป และคุณสมบตัิเฉพาะของผู้สมัครในเบื้องต้น หากผู้ใดมี
คุณสมบตัิไม่ตรงตามที่คณะพยาบาลศาสตร์ก าหนดจะถูกตดัสิทธ์ิ 
 7.2  เมื่อผู้สมัครผ่านการคัดเลือก (ตามข้อ 7.1) เป็นผู้มีสิทธ์ิเข้าสอบสัมภาษณ์แล้วจะทดสอบเจตคตติ่อวิชาชีพ
พยาบาลจากนั้น คณะกรรมการสอบสัมภาษณ์จะประเมินผลการสอบสัมภาษณ์และตัดสินผู้มีสทิธ์ิเข้าศึกษา 

การพจิารณาตดัสนิผลการคดัเลอืกของมหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์ถอืเปน็ทีส่ิน้สดุ 
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8.  การประกาศรายชือ่ผูม้สีทิธิเ์ขา้สอบสมัภาษณ ์

    คณะพยาบาลศาสตร์ จะประกาศรายชื่อผู้ผ่านการคัดเลือกเบื้องต้น และมสีิทธ์ิเข้ารับการสอบสัมภาษณ์ และ
ทดสอบเจตคตติ่อวิชาชีพการพยาบาล ในวันที ่10 พฤศจิกายน 2566 ทางเว็บไซต์คณะฯ 
https://www.nur.psu.ac.th  

 

9.  การสอบสมัภาษณ ์

 สอบสัมภาษณ์  ในวันที่ 14 พฤศจิกายน 2566 จะแจ้งรายละเอียดการสอบสัมภาษณ์พร้อมการประกาศ
รายชื่อผู้มีสิทธ์ิเข้าสอบสัมภาษณ์ หรือหากมีการเปลี่ยนแปลงการสอบสัมภาษณ์ จะประชาสัมพันธ์ให้ทราบทาง
เว็บไซต์คณะฯ https://www.nur.psu.ac.th 

 

10.  การประกาศรายชือ่ผูผ้า่นการสอบสมัภาษณ ์

 ประกาศรายชื่อผู้ผ่านการสอบสมัภาษณ์  ในวันที่ 21 พฤศจกิายน 2566  ทางเว็บไซต ์
https://www.nur.psu.ac.th  

 

11.  การยนืยนัใชส้ทิธิเ์ขา้ศกึษาในมหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์ผา่นระบบ TCAS 

 ผู้ที่ผ่านการสอบสัมภาษณ์และได้รับคัดเลือกเข้าศึกษา จะต้องยืนยันสิทธ์ิเข้าศึกษา  ในระหว่างวันที่ 6-7 
กุ ม ภ าพั น ธ์  2 5 6 7   ผ่ าน ระบ บ  TCAS (Thai university Central Admissions System) ท า ง เว็ บ ไซ ต์  
https://student.mytcas.com ของสมาคมที่ประชุมอธิการบดีแห่งประเทศไทย (สมาคม ทปอ.)  มิฉะนั้นจะถือว่าสละสิทธ์ิ
เข้าศึกษาในมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

 

12.  การสละสทิธิเ์ขา้ศกึษา  
       ผู้ที่ได้ยืนยันสิทธ์ิเข้าศึกษาภายใตโ้ครงการดังกล่าวแล้ว  หากประสงค์จะสละสทิธ์ิ ให้ด าเนินการสละสิทธ์ิใน
ระบบ TCAS ตามช่วงเวลาที่ทางสมาคม ทปอ. ก าหนด 

 

13.  การประกาศรายชื่อผู้ยืนยันสิทธิ์เข้าศึกษา 
 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ จะประกาศรายชื่อผู้มีสิทธ์ิเข้าศึกษา ในวันที่ 13 กุมภาพันธ์ 2567  ผ่านทาง
เว็บไซต์ https://admission.psu.ac.th  

 

14.  เงื่อนไขการคงไว้ซึ่งสิทธิ์ที่ได้รับเมื่อเป็นนักศึกษาในโครงการไนติงเกล  
 14.1 นักศึกษาจะได้รับการยกเว้นค่าหน่วยกิตรายวิชาของคณะพยาบาลศาสตร์และค่าธรรมเนียมพิเศษ 
โดยจะไม่ยกเว้นค่าธรรมเนียมพิเศษส่วนเพิ่ม ซึ่งพิจารณาจากประกาศรายชื่อผู้มีสิทธ์ิเข้าศึกษาเรียงตามล าดับ
ดังนี้ 
     ล าดับที่ 1-10   จะได้รับการยกเว้นค่าหน่วยกิตรายวิชา และค่าธรรมเนียมพิเศษ (เต็มจ านวน)  
     ล าดับที่ 11-20  จะได้รับการยกเว้นค่าหน่วยกิตรายวิชา และค่าธรรมเนียมพิเศษ (ร้อยละ 25)   
ทั้งนี้ นักศึกษาทุกคนต้องมีผลการเรียนได้คะแนนเฉลี่ย ดังนี้ 
         - ชั้นปีที่ 1-ปี 2 ต้องมีผลการเรียนได้คะแนนเฉลี่ยแต่ละภาคการศึกษา ไม่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 2.50 
    - ชั้นปีที่ 3-ปี 4 ต้องมีผลการเรียนได้คะแนนเฉลี่ยแต่ละภาคการศึกษา ไม่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 2.75 
    หากภาคการศึกษาใดมีผลการเรียนได้คะแนนเฉลี่ยไม่เป็นไปที่ก าหนดข้างต้นในชั้นปีนั้นๆ จะไม่ได้
รับการยกเว้นค่าหน่วยกิตรายวิชาของคณะพยาบาลศาสตร์และค่าธรรมเนียมพิเศษตลอดไปจนจบการศึกษา 
 

 

https://www.nur.psu.ac.th/
https://www.nur.psu.ac.th/
https://www.nur.psu.ac.th/
https://student.mytcas.com/
https://admission.psu.ac.th/
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 14.2 นักศึกษาจะต้องท าหรือเข้าร่วมกิจกรรมของคณะพยาบาลศาสตร์ เช่น กิจกรรมเพื่อประโยชน์ของ
เพื่อนมนุษย์เป็นกิจที่หนึ่ง หรือกิจกรรมด้านวิชาชีพพยาบาล 

 14.3 หากนักศึกษาต้องการโอนย้าย หรือลาออก นักศึกษาต้องชดใช้เงินค่าหน่วยกิตรายวิชาของคณะ
พยาบาลศาสตร์และค่าธรรมเนียมพิเศษ ตามจ านวนที่ได้รับการยกเว้น จึงจะสามารถโอนย้ายหรือลาออกได้ 

 

15.  เงือ่นไขการส าเรจ็การศกึษาจากมหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร์ 
      15.1 นักศึกษาต้องศึกษาและผ่านการวัดและประเมินผลรายวิชาต่าง ๆ ครบถ้วนตามหลักสูตรข้อก าหนด 
และเง่ือนไขของคณะพยาบาลศาสตร์ และเป็นไปตามระเบียบมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
      15.2 นักศึกษาต้องสอบผ่านภาษาอังกฤษตามมาตรฐานข้ันต ่าที่มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ก าหนด 

 15.3 นักศึกษาต้องสอบผ่านประมวลความรอบรู้ที่คณะพยาบาลศาสตร์จัดสอบ 

 

16. การตดิตอ่สอบถามรายละเอยีดโครงการ 
      ตดิต่อได้ที ่ คณุธัณยกานต ์ แก้วพิบลูย ์ งานหลกัสตูรปริญญาตรี  คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลา- 
นครินทร์  ต.คอหงส ์ อ.หาดใหญ ่ จ.สงขลา  โทรศัพท์ 074-286450    

 

  ประกาศ  ณ  วันที่  20  กนัยายน  2566      
 

 

 

                                                                       #sg01# 

                   (ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เถกิง วงศ์ศิริโชติ) 
          รองอธิการบดีฝ่ายวิชาการและวิเทศสัมพันธ์ ปฏิบตัิการแทน 

                           อธิการบดีมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Digitally signed: 2023.09.22 17:07:13 +07:00



 

 

 

    หนงัสอืรบัรองการฝกึปฏบิตังิานในโรงพยาบาล 

 

 ข้าพเจ้า……………………………………....… ต าแหน่ง…….....…………………………………… 

โรงพยาบาล……………………..……..…………………จังหวัด…………………………….………………... 
สังกัดกอง……………….…….....…กรม……………………..……...........กระทรวง……………………..... 
ขอรับรองว่านาย/นางสาว…...........……………..…ได้รับการฝึกช่วยปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเพื่อเสริมสร้าง
ประสบการณ์  ส าหรับผู้ประสงค์จะสมัครเข้าเรียนหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต (โครงการไนติงเกล)  คณะ
พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ประจ าปีการศึกษา 2567 รวมระยะเวลา 10 วัน  โดยได้รับ
ประสบการณ์ดังนี้ 
 

  การฝึกช่วยปฏิบตัิงาน ณ หอผู้ป่วยใน 

  การฝึกช่วยปฏิบตัิงาน ณ หอผู้ป่วยนอก 
  การฝึกช่วยปฏิบตัิงานในห้องผ่าตดั 

  อ่ืน ๆ (โปรดระบ)ุ…………………………… 

 

 

                                      ให้ไว้ ณ วันที…่……….เดือน………………..พ.ศ………… 

 ลงชื่อ……………………………………………….. 
(……………………………………..…………..) 

         ต าแหน่ง………………………………………….……….. 
 

 

หมายเหต:ุ    - หนังสือรับรองต้องมตีราประทบัของโรงพยาบาล และลงนามโดยผู้อ านวยการโรงพยาบาล 

                - สามารถใชแ้บบฟอร์มหนังสือรับรองของหนว่ยงาน หรือโรงพยาบาลได ้ทั้งนี้ขอให้ระบ ุ

                  การมีประสบการณ์และระยะเวลาการฝึกช่วยปฏบิัติงานให้ชัดเจน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ท่ี ........................................... 



                                        

 

  หนงัสอืสง่รายชือ่นกัเรยีน 

     เพือ่สมคัรสอบคดัเลอืกเขา้ศกึษาหลกัสตูรพยาบาลศาสตรบณัฑติ 

     (โครงการไนตงิเกล)  คณะพยาบาลศาสตร ์ มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร์ 
 ประจ าปกีารศกึษา 2567 

 

 ข้าพเจ้านาย/นาง/นางสาว………………......………………ต าแหน่ง……………………….………….... 
โรงเรียน/สถาบันการศึกษา……………………………….จังหวัด…………………………………….……...........
สังกัดกอง……………….………กรม…………………....……กระทรวง…………………................................... 
ขอส่งรายชื่อนักเรียนที่ประสงค์จะสมัครสอบคัดเลือกเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑติ (โครงการ       
ไนติงเกล)   คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  ประจ าปีการศึกษา 2567  ดังมีรายชื่อต่อไปนี ้
 1.นาย/นางสาว…………….……….................... เลขประจ าตัวนักเรียน…………………………. 
 2.นาย/นางสาว…………….……….................... เลขประจ าตัวนักเรียน………………………….  
 3.นาย/นางสาว…………….……….................... เลขประจ าตัวนักเรียน………………………….  
 4.นาย/นางสาว…………….……….................... เลขประจ าตัวนักเรียน………………………….  
 5.นาย/นางสาว…………….……….................... เลขประจ าตัวนักเรียน………………………….  
 6.นาย/นางสาว…………….……….................... เลขประจ าตัวนักเรียน………………………….  
 7.นาย/นางสาว…………….……….................... เลขประจ าตัวนักเรียน………………………….  
 8.นาย/นางสาว…………….……….................... เลขประจ าตัวนักเรียน………………………….  
 9.นาย/นางสาว…………….……….................... เลขประจ าตัวนักเรียน………………………….  
         10.นาย/นางสาว…………….……….................... เลขประจ าตัวนักเรียน………………………….  
 

 

                                          ลงนาม  …….………….........................................……… 

 (………………………….……………………………………) 
 ต าแหน่ง………………………………………………….. 

 

 

หมายเหต ุ :    หนังสือส่งรายชื่อต้องมีตราประทับของโรงเรียนและลงนามรับรองโดยผู้บังคับบัญชาสูงสุด 

                   ของหน่วยงาน เชน่ อาจารย์ใหญ ่ผู้อ านวยการโรงเรียน เป็นต้น 

 

 

 

 

 

 

 

ท่ี ........................................... 



 

 

          รายงานการตรวจสขุภาพรา่งกาย 
                    ในการด าเนนิการคดัเลอืกนกัเรยีน เพือ่เขา้ศกึษาหลกัสตูรพยาบาลศาสตรบณัฑติ 

              (โครงการไนตงิเกล)  คณะพยาบาลศาสตร ์ มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์
                       ประจ าปกีารศกึษา 2567 

 

(ประทับตราโรงพยาบาลของรัฐ) 
ชื่อ-สกุล …………………………………………………………………….. เพศ  (   ) ชาย (   ) หญิง 
วัน เดือน ปีเกดิ ………………………………................................ 
โรงพยาบาลที่ตรวจ ……………………………………….. จังหวัด …............................................. 
H.N. ..................................................................... วัน/เดือน/ปี ที่ตรวจ …................................... 
I. ประวัติการเจ็บป่วยในอดตีและปัจจบุัน (ส าหรับนักเรียนกรอก) 
 นักเรียนเคยม ีหรือมีโรค/อาการ หรือภาวะการเจ็บป่วย ดังต่อไปนี้หรือไม ่

 มี  ไม่มี     อธิบายรายละเอียด 

   (   )  (   ) 1. หอบหดื ……………………………....................................................... 
   (   )  (   ) 2. ไอเป็นเลือด …..................................................................................... 
   (   )  (   ) 3. วัณโรคปอด …………………………………………….................................... 
   (   )  (   ) 4. ตัวเหลือง ตาเหลือง ……………................................................................ 
   (   )  (   ) 5. เบาหวาน …………………………………………………….............................. 
   (   )  (   ) 6. ลมชัก/เป็นลมบ่อย ………………………...................................................... 
   (   )  (   ) 7. ปวดศีรษะ ไมเกรน ……………………......................................................... 
   (   )  (   ) 8. บาดเจบ็จากอุบตัิเหตุ/กระดูกหัก/สมองได้รับการกระทบกระเทือน………......... 
   (   )  (   ) 9. ความบกพร่องของการได้ยิน/การมองเห็น……………………………………….. 
   (   )  (   ) 10. โรคผิวหนัง (ระบุ) ……………………….................................................. 
   (   )  (   ) 11. ภูมแิพ ้(ระบ)ุ …................................................................................ 
   (   )  (   ) 12. ใจสัน่/เจ็บหน้าอก/เหนื่อยง่าย ………………………………......................... 
   (   )  (   ) 13. อาการเครียด/วิตกกังวล…………………................................................ 
   (   )  (   ) 14. ได้รับการผ่าตดั ……………………………………………….......................... 
   (   )  (   ) 15. ยาที่ใช้ประจ า (ระบุ)……………………………………………........................ 
   (   )  (   ) 16. อ่ืนๆ ………………………………………………………………………………. 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลประวัตดิังกล่าวข้างตน้เป็นจริงและสมบูรณ์ และรับทราบว่าถ้ามีข้อมลูที่ไม่เป็นจริง
หรือมีการปิดบังข้อมูล  ข้าพเจ้าจะถูกพิจารณาตดัสทิธ์ิในการคัดเลือกคร้ังนี้ และแมจ้ะได้รับการส่งชื่อเข้าศึกษา
แล้ว กจ็ะถูกถอนสภาพจากการเป็นนักศึกษา 
 

        ……………………….…………………………. 
        (…………………………………………………) 
               นักเรียนที่เข้ารับการตรวจ 
             วันที่ ……….เดือน……………………..พ.ศ. ……… 

 

 

 

ส ำหรับติด 

รูปถ่ำยขนำด 

1 นิ้ว 
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II.  PHYSICAL EXAMINATION (to be filled in by physician)   

 Height……………………….cm. Blood Pressure…………../…………….mmHg. 
 Weight………………………kg. Pulse Rate ……………………………..per min 

HEENT………………………………………………………..........................................………… 

 Chest……………………………………………………………………………………………........... 
 Abdomen…………………………………………………………………………………………........
 Back……………………………………………………………………………………………............ 
 Skin……………………………………………………………………………………………….......... 
 Neuro……………………………………………………………………………………………........... 
 

III.  LABORATORY  EXAMINATION  (CHEST  X-RAY) 

 FINDING………………………………………………………………………………………….......... 
......………………………………………………………………………………………………....................... 
………………………………………………………………………………………………………................... 
 

IV.  ความเห็นแพทย์  (เกี่ยวกับสุขภาพโดยรวมของผู้รับการตรวจ ต่อการศึกษาในมหาวิทยาลัย) 

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

 

     Physician Signature……………..…..…………………..M.D. 
       (………………….………..…….………………..) 
        เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม……….……………………….....…. 
           วันที…่…..…..เดือน………….……….พ.ศ……… 

 

 

หมายเหต ุ  1. ใบรายงานผลการตรวจสุขภาพฯ ที่สมบูรณ์ ต้องมีตราของโรงพยาบาลประทับคร่อมรูปถ่าย 

        และต้องมีลายเซ็นแพทย์ผู้ตรวจก ากับ 

     2. ผู้ได้รับคัดเลือกฯ ต้องไปขอรับการตรวจร่างกายจากโรงพยาบาลประจ าจังหวัด/ประจ าอ าเภอ 
        หรือโรงพยาบาลศูนย์ หรือโรงพยาบาลที่อยู่ในสังกัดของมหาวิทยาลยัทุกแห่ง 

 

 

           

 

 

 

 

 

 

 



 

 

            รายงานการตรวจตาบอดส ี
     ใน     การด าเนนิการคดัเลอืกนกัเรยีน เพือ่เขา้ศกึษาหลกัสตูรพยาบาลศาสตรบณัฑติ 

           (โครงการไนตงิเกล) คณะพยาบาลศาสตร ์มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์
                      ประจ าปกีารศกึษา 2567 

 

(ประทับตราโรงพยาบาลของรัฐ) 
ชื่อ-สกุล …………………………………………………………………….. เพศ  (   ) ชาย (   ) หญิง 
วัน เดือน ปีเกดิ ……………………………………………………................ 
โรงพยาบาลที่ตรวจ ………………………………………….. จังหวัด ……………………………………….. 
H.N. .............................................................................. วัน/เดือน/ป ีทีต่รวจ ………....................... 
ความเห็นของจักษุแพทย์  (เกี่ยวกับตาบอดสีของผู้รับการตรวจที่มีผลต่อการศึกษาในมหาวิทยาลยั) 

 

       (   ) ไม่เป็นตาบอดส ี
       (   ) มีตาบอดสี    ระบุ………….ระดบัเล็กน้อย………..ระดับปานกลาง………….ระดับรุนแรง 
 

    อ่ืน ๆ ระบุ………………………………………………………………………………………………. 
        
 

    Physician Signature……………..…..…………………………..M.D. 
       (………………….………..…….………………..) 
    เลขที่ใบอนญุาตประกอบวิชาชพีเวชกรรม……….…………………………… 

      วันที…่…..…..เดือน………….……….พ.ศ……… 

 

หมายเหต ุ  1. ใบรายงานผลการตรวจตาบอดสี ทีส่มบูรณ ์ต้องมีตราของโรงพยาบาลประทับคร่อมรูปถ่าย   
         และต้องมีลายเซ็นของจักษุแพทย์ผู้ตรวจก ากบั 

     2. ผู้ได้รับคัดเลือกฯ ต้องไปขอรับการตรวจตาบอดสจีากโรงพยาบาลประจ าจังหวัด/หรือ 
        โรงพยาบาลศูนย์ หรือโรงพยาบาลที่อยู่ในสังกัดของมหาวิทยาลัยทุกแห่ง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ส ำหรับติด 

รูปถ่ำยขนำด 

1 นิ้ว 



 

 รายงานการตรวจความบกพรอ่งของการไดย้นิแบบถาวร 
                 ในการด าเนนิการคดัเลอืกนกัเรยีน เพือ่เขา้ศกึษาหลกัสตูรพยาบาลศาสตรบัณฑติ 

               (โครงการไนตงิเกล) คณะพยาบาลศาสตร ์มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์
                         ประจ าปกีารศกึษา 2567 

 

(ประทับตราโรงพยาบาลของรัฐ) 
ชื่อ-สกุล …………………………………………………………………….. เพศ  (   ) ชาย (   ) หญิง 
วัน เดือน ปีเกดิ …………………………………………………………….. 
โรงพยาบาลที่ตรวจ …………………………………………… จังหวัด …………………………………….... 
H.N. ................................................................................. วัน/เดือน/ป ีทีต่รวจ ………………………… 

 

ความเห็นของแพทย์ผู้เชีย่วชาญทาง ห ูคอ จมูก  (เกี่ยวกับความบกพร่องของการได้ยินแบบถาวรของผู้รับการ
ตรวจที่มีผลต่อการศึกษาในมหาวิทยาลยั) 
 

       (   )  ไม่มีความบกพร่องของการได้ยนิแบบถาวร 
       (    )   มีความบกพร่องของการได้ยิน (ระบุ)………………………………………………………………… 

  

 อ่ืน ๆ ระบุ…………………………………………................................................................. 
        
 

    Physician Signature…………................…..…..……………..M.D. 
     (………………….……….........................…….………………..) 
       เลขที่ใบอนญุาตประกอบวิชาชพีเวชกรรม……….…………………………........ 
                วันที…่…..…..เดือน………...….……….พ.ศ……........… 

 

 

 

 

หมายเหต ุ    1. ใบรายงานผลการตรวจความบกพร่องของการได้ยินแบบถาวรที่สมบูรณต์้องมีตราของ 
     โรงพยาบาลประทบัคร่อมรูปถ่ายและต้องมลีายเซ็นของแพทย์ผู้เชีย่วขาญทาง หู คอ จมกู  
     ผู้ตรวจก ากับ 

       2. ผู้สมัครฯ ต้องไปขอรับการตรวจความบกพร่องของการได้ยินแบบถาวรจากโรงพยาบาล 
      ประจ าจังหวัด/หรือโรงพยาบาลศูนย์ หรือโรงพยาบาลที่อยู่ในสังกดัของมหาวิทยาลัยทุกแห่ง 
 

 

 

 

 

 

 

 

ส ำหรับติด 

รูปถ่ำยขนำด 

1 นิว้ 


