
 

 

  
 
 
 
 
 
                                                                                                                                                                                                                                 

ประกาศมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
เร่ือง  การรับสมัครและคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาระดับปริญญาตรี   

โครงการผลิตบัณฑิตพยาบาลเพื่อชุมชน จังหวัดสงขลา 
ภายใต้กลุ่มโครงการ Portfolio กลุ่มเป้าหมาย ประจ าปีการศึกษา 2569 (รอบท่ี 1/2) 

-------------------------------------------------- 
       
            ด้วยคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ มีความประสงค์จะเปิดรับสมัครและคัดเลือกบุคคล 
เข้าศึกษาระดับปริญญาตรี โครงการผลิตบัณฑิตพยาบาลเพื่อชุมชน จังหวัดสงขลา ประจ าปีการศึกษา 2569 รอบท่ี 1/2  
โดยมีรายละเอียดดังต่อไปน้ี 

1 .  คุณสมบัติทั่วไปของผู้สมัคร  
1.1  มีสัญชาติไทย 

     1.2 เป็นผู้มีความประพฤติเรียบร้อยและเหมาะสมในการเข้าศึกษาภายใต้แผนการศึกษาพยาบาลเพื่อชุมชน            
ของคณะพยาบาลศาสตร์ และมีหนังสือหรือเอกสารลงนามรับรอง จ านวน 1 ฉบับ จากผู้อ านวยการโรงเรียน 

1.3  มนุษยสัมพันธ์ดี ปรับตัวได้ดี สุขภาพจิตดี และมีสุขภาพสมบูรณ์ แข็งแรง ปราศจากโรค อาการของโรคหรือ
มีความพิการอ่ืนอันเป็นอุปสรรคต่อการศึกษาการปฏิบัติงานและการประกอบวิชาชีพพยาบาล โดยผ่านการตรวจร่างกาย
จากโรงพยาบาลของรัฐ  

1.4  ผู้สมัครและบิดาหรือมารดา หรือผู้ปกครองตามกฎหมาย ต้องมีทะเบียนบ้านอยู่ในจังหวัดสงขลาต่อเน่ือง               
ไม่น้อยกว่า 5 ปี จนถึงวันสุดท้ายของการรับสมัคร (หากบิดาหรือมารดาท่ีเป็นข้าราชการต้องโยกย้ายให้มีเอกสารยืนยัน
การโยกย้าย) 

1.5  เป็นผู้มีประสบการณ์ผ่านการศึกษาดูงานในโรงพยาบาลของรัฐ อย่างน้อย 10 วัน และมีหนังสือหรือเอกสารลง
นามรับรอง จ านวน 1 ฉบับ จากผู้อ านวยการโรงพยาบาล 

1.6  เป็นผูท่ี้ก าลังศึกษา ชั้นมัธยมศึกษาปีท่ี 6 ในโรงเรียนเขตพื้นท่ีการศึกษาในจังหวัดสงขลา และจะส าเร็จ
การศึกษาในปีการศึกษา 2568 

1.7  เป็นผู้ท่ีไม่มีโรคติดต่อร้ายแรง หรือโรคส าคัญท่ีจะเป็นอุปสรรคต่อการศึกษาและอาชีพ 
1.8  เป็นผู้ท่ีมีความประพฤติเรียบร้อย 
1.9  เป็นผู้ท่ีมีผลการเรียน และคุณสมบัติเฉพาะไม่ต ่ากว่าเกณฑ์ ท่ีคณะ/สาขาวิชาก าหนดไว้ 
1.10  มีใบรับรองแพทย์ โดยใช้แบบฟอร์มของคณะพยาบาลศาสตร์ เป็นหลักฐานแสดงว่า 

 1) สุขภาพสมบูรณ์แข็งแรง    
 2) ไม่เป็นตาบอดสีท้ังสองข้างอย่างรุนแรง  

       3) ไม่มีความบกพร่องทางการได้ยินแบบถาวรท่ีเป็นอุปสรรคต่อการศึกษาในวิชาชีพ     
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 2.  คุณสมบัติเฉพาะของผู้สมัคร และจ  านวนร ับ 

 
 

คณะ/สาขาวิชา 

 
จ านวนรับ 
(คน) 

 
GPAX 
 5 ภาค 

คุณสมบัติเฉพาะของผู้สมัคร 
กลุ่มสาระ 

วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี 
กลุ่มสาระ 
คณิตศาสตร์ 

กลุ่มสาระ 
ภาษาต่างประเทศ 

GPA หน่วยกิต GPA หน่วยกิต GPA หน่วยกิต 
คณะพยาบาลศาสตร ์ 
 
สาขาพยาบาลศาสตร์ 

 
9 

 
2.75 

 
2.75 

 
21 

 
2.75 

 
12 

 
3.00 

 
7 

สิทธ ิของผู้ผ ่านการคัดเลือก  
         ผู้ได้รับการคัดเลือกเข้าเป็นนักศึกษา หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต โครงการผลิตบัณฑิตเพื่อชุมชน จังหวัด
สงขลา คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  ต้องเข้าศึกษาในชั้นเรียนเต็มเวลา ตามระเบียบการศึกษา
ของมหาวิทยาลัย โดยจะได้รับการสนับสนุนทุนการศึกษาจากพื้นท่ี และได้รับการรับรองการจ้างงานในพื้นท่ีเม่ือนักศึกษา
ส าเร็จการศึกษา และมีการรายงานผลการศึกษาให้กับคณะกรรมการการคัดเลือกนักเรียนของพื้นท่ีทุกภาคการศึกษา  

 

3.  ปฏิทินด าเนินการ  
     ส่วนที่ 1  
                  1 – 9 พฤศจิกายน 2568    - ประชาสัมพันธ์การรับสมัคร  
                  10 - 28 พฤศจิกายน 2568 - ด าเนินการรับสมัครและพิจารณาคัดเลือก (โรงพยาบาลด าเนินการ) 
          4 ธันวาคม 2568  - ประกาศรายชื่อผู้ได้รับการคัดเลือก (โรงพยาบาลด าเนินการ) 
          8 - 9 ธันวาคม 2568 - ส่งใบสมัครให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา 
          15 ธันวาคม 2568  - ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา ส่งใบสมัครให้ 
       คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 ส่วนที่ 2  
       4 - 19 ธันวาคม 2568    - ผู้สมัครเฉพาะผู้ผ่านการคัดเลือกโควตาโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดสงขลา  
         ต้องเข้าไปกรอกข้อมูลผ่านระบบออนไลน์ทาง QR CODE   
  
 
 

                                                      
 

- ช าระเงินค่าสมัคร จ านวน 200 บาท  โดยช าระผ่าน  QR CODE  
     ของคณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  
             และไม่คืนเงินค่าสมัครให้ไม่ว่ากรณีใดๆ 
 
 
 
 

QR Code กรอกข้อมูล 
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                  9 มกราคม 2569     ประกาศรายชื่อผู้ได้รับการคัดเลือกเพื่อสอบสัมภาษณ์ 
       ทางเว็บไซต์ https://www.nur.psu.ac.th/nur/news_all.aspx?id=1 
            17 มกราคม 2569     สอบสัมภาษณ์  
            23 มกราคม 2569     ประกาศรายชื่อผู้ผ่านการสัมภาษณ์   
       ทางเว็บไซต์  https://www.nur.psu.ac.th/nur/news_all.aspx?id=1 
           6 - 7 กุมภาพันธ์ 2569  ผู้ผ่านการสอบสัมภาษณ์และได้รับคัดเลือก ยืนยันสิทธิ์เข้าศึกษาผ่านระบบ  
     TCAS ทางเว็บไซต์ https://student.mytcas.com  ของสมาคมท่ีประชุม 
     อธิการบดีแห่งประเทศไทย (สมาคม ทปอ.) 
              10 กุมภาพันธ์ 2569  มหาวิทยาลัยประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์เข้าศึกษา  
     ทางเว็บไซต์ https://admission.psu.ac.th 
    พฤษภาคม - มิถุนายน 2569  รายงานตัวข้ึนทะเบียนเป็นนักศึกษา และ ช าระค่าธรรมเนียมการศึกษา 
  
4.  เอกสารการสมัคร และการส่งเอกสารให้มหาวิทยาลัยสงขลานคร ินทร ์  

ผู้สมัครต้องตรวจคุณสมบัติท่ัวไป (ตามข้อ 1) ของตนเอง หากปรากฏในภายหลังว่า ผู้สมัครขาดคุณสมบัติข้อใดข้อ
หน่ึง หรือหลักฐานท่ีใช้ประกอบการสมัครเป็นเท็จ จะถูกตัดสิทธิ์การเข้าศึกษา แม้ว่าจะผ่านการคัดเลือกได้เข้าศึกษาแล้ว                    
ก็จะถูกถอนสภาพการเป็นนักศึกษา และไม่คืนเงินค่าสมัครให้ไม่ว่ากรณีใด ๆ 
           4.1 ใบสมัครโครงการผลิตบัณฑิตพยาบาลเพื่อชุมชน จังหวัดสงขลา (ตามเอกสารแนบท้าย) 
  4.2  ใบระเบียนแสดงผลการเรียน 5 ภาคการศึกษา 

 4.3 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน (เฉพาะด้านหน้า) หรือบัตรประจ าตัวนักเรียน  
                (ต้องมีเลขประจ าตัวประชาชน 13 หลักประกอบด้วย)  
   4.4 แฟ้มสะสมผลงาน Portfolio (ไม่เกิน 10 หน้า) (ไม่รวมปกหน้า-หลัง,ค าน า และสารบัญ) ต้องครอบคลุม 

      ท้ัง 4 ด้าน คือ 1. มีความเป็นผู้น า 2. เป็นผู้มีคุณธรรม จริยธรรม  3. การอนุรักษ์ส่ิงแวดล้อม  และ  
      4. การป้องกันและรณรงค์สารเสพติด(กรณีมีด้านส่วนร่วมในนวัตกรรม สามารถใส่เพิ่มเติมในหัวข้อ 1 ได้)  
      (แบบฟอร์มแฟ้มสะสมผลงานสามารถ downloadไ ด้ท่ี https://admission.psu.ac.th/linkother/) 
 4.5  ใบรายงานผลการตรวจสุขภาพร่างกาย ใบรายงานการตรวจตาบอดสี รับรองโดยจักษุแพทย์ ใบรับรอง 
       แพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางหู คอ จมูก ตามแบบฟอร์มท่ีคณะก าหนด (แนบท้ายประกาศ) หรือสามารถดาวน์ 
       โหลดแบบฟอร์ม ได้ท่ีเว็บไซต์ https://entrance.psu.ac.th/form.html 
 4.6  ได้รับการฝึกปฏิบัติงานจากโรงพยาบาลของรัฐฯ  เป็นเวลาอย่างน้อย 10 วัน (มีใบรับรองจากโรงพยาบาล         
       ของรัฐเป็นหลักฐานประกอบการสมัคร) (ถ้ามี) 
 4.7  ส าเนาหลักฐานการเปล่ียนชื่อ สกุล  (ถ้ามี) 

          
5.  วิธ ีพ ิจารณาการคัดเลือก  
  5.1  มหาวิทยาลัย (โดยคณะ) จะตรวจสอบคุณสมบัติท่ัวไป (ข้อ 1) และคุณสมบัติเฉพาะ (ข้อ 2) ของผู้สมัครใน
เบ้ืองต้นหากผู้ใดมีคุณสมบัติไม่ตรงตามท่ีคณะ/สาขาวิชา ก าหนด จะไม่ได้รับการพิจารณาในข้ันตอนต่อไป 
       5.2  กรณีท่ีมีจ านวนผู้สมัครมากกว่าจ านวนท่ีประกาศรับ คณะฯ จะคัดเลือกด้วยการจัดล าดับโดยพิจารณาจา ก
คะแนนเฉล่ียสะสม (GPAX) และหลักฐานท่ีเป็นเอกสารอ่ืนๆ ท่ีผู้สมัครได้ย่ืนเป็นหลักฐานประกอบการสอบสัมภาษณ์  ซ่ึงอยู่
ในดุลยพินิจของคณะกรรมการ 
      5.3  เม่ือผู้สมัครได้รับการคัดเลือกให้เป็นผู้มีสิทธิ์เข้าสอบสัมภาษณ์แล้ว คณะกรรมการของคณะจะท าการสอบ
สัมภาษณ์ทดสอบความพร้อมทางการศึกษา และพิจารณาเอกสารอ่ืน  ๆ (ถ้ามี)   
               
        การพิจารณาตัดสินผลการคัดเลือกของคณะกรรมการช ุดต่างๆ ของมหาวิทยาลัยสงขลานคร ินทร ์  ถ ือเป็นที่สิ้นสุด  
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6.  เงื่อนไขการส าเร ็จการศึกษาจากมหาวิทยาลัยสงขลานคร ินทร ์ 
   6.1 นักศึกษาต้องศึกษาและผ่านการวัดและประเมินผลรายวิชาต่าง  ๆครบถ้วนตามหลักสูตร ข้อก าหนดและเง่ือนไข 
            ของสาขาวิชา และเป็นไปตามระเบียบมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
           6.2  นักศึกษาต้องสอบผ่านภาษาอังกฤษตามมาตรฐานข้ันต ่าท่ีมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ก าหนด  
           6.3  นักศึกษาจะต้องผ่านการเข้าร่วมกิจกรรมเสริมหลักสูตร เพื่อพัฒนานักศึกษาตามท่ีมหาวิทยาลัยก าหนด 
 
7. สถานที่ติดต่อสอบถาม     
          ชื่อผู้ประสานงาน   คุณธัณยกานต์  แก้วพิบูลย์ 
          ชื่อหน่วยงาน              คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ 
          เบอร์ติดต่อ         074 286450 

 
ประกาศ ณ วันท่ี 10 ตุลาคม  พ.ศ. 2568           
   
   
 

 

#sg01# 
 (ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เถกิง วงศ์ศิริโชติ) 

รองอธิการบดีฝ่ายวิชาการและวิเทศสัมพันธ์ ปฏิบัติการแทน 
อธิการบดีมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

                                            
           ใบสมัครสอบคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต  
                  (โครงการผลิตบัณฑิตพยาบาลเพื่อชุมชน จังหวัดสงขลา)  
          ภายใต้กลุ่มโครงการ Portfolio กลุ่มเป้าหมาย  ประจ าปีการศึกษา 2569 

---------------------------------------- 
1. รายละเอียดผู้สมัคร                                                                                     
    ชื่อ...........………...…นามสกุล…………......…………หมายเลขประจ าตัวประชาชน/หนังสือเดินทาง............................. 
    วัน/เดือน/ปี  เกิด  .............................................ระดับการศึกษา.................................................................. 
    โรงเรียน...........................................................จังหวัด............................................................................ 

2. ที่อยู่ที่ติดต่อได้สะดวก  
    ท่ีอยู่  บ้านเลขท่ี…….........…..…หมู่ท่ี…...........…ถนน………….…………........ต าบล………………..….......................... 
           อ าเภอ………………..........……….............จังหวัด….....………….......…..รหัสไปรษณีย์.....................……….…. 

 โทรศัพท์………...............…….................. ID Line…………………………………………….........……. 
3. รายละเอียดการสมัคร    ผู้สมัคร เลือกคณะ/สาขาวิชา  ท้ังส้ิน  1  อันดับ ดังน้ี 
    อันดับท่ี 1    ............................................................................................................... 
    รวมเป็นเงินค่าสมัครจ านวน........................... (.................................................................) 
4. คุณสมบัติที่ใช ้สมัครโครงการ  
     GPA สะสม (GPAX)   .......................      
     GPA  กลุ่มสาระ     ภาษาต่างประเทศ ..............  คณิตศาสตร์ ..............   วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี ...................     
     หน่วยกิตกลุ่มสาระ  ภาษาต่างประเทศ ..............   คณิตศาสตร์ ..............   วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี ..................       
5.  เอกสารการสมคัร และการสง่เอกสารให้มหาวิทยาลัยสงขลานคร ินทร ์   (โปรดท าเคร่ืองหมาย  ใน    หลักฐานการสมัคร 
     ❑ ใบสมัครโครงการผลิตบัณฑิตพยาบาลเพื่อชุมชน จังหวัดสงขลา    
     ❑ ใบระเบียนแสดงผลการเรียน 5 ภาคการศึกษา 
     ❑ ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน (เฉพาะด้านหน้า) หรือบัตรประจ าตัวนักเรียน (ต้องมีเลขประจ าตัวประชาชน 13 หลัก
ประกอบด้วย)  
     ❑ แฟ้มสะสมผลงาน Portfolio (ไม่เกิน 10 หน้า) (ไม่รวมปกหน้า-หลัง,ค าน า และสารบัญ) ต้องครอบคลุมท้ัง 4 ด้าน คือ  
1. มีความเป็นผู้น า 2. เป็นผู้มีคุณธรรม จริยธรรม  3. การอนุรักษ์ส่ิงแวดล้อม  และ 4. การป้องกันและรณรงค์สารเสพติด 
(กรณีมีด้านส่วนร่วมในนวัตกรรม สามารถใส่เพิ่มเติมในหัวข้อ 1 ได้)  
    ❑  ใบรายงานผลการตรวจสุขภาพร่างกาย ใบรายงานการตรวจตาบอดสี รับรองโดยจักษุแพทย์ ใบรับรอง แพทย์
ผู้เชี่ยวชาญทางหู คอ จมูก ตามแบบฟอร์มท่ีคณะก าหนด   
     ❑  ส าเนาหลักฐานการเปล่ียนชื่อ สกุล  (ถ้ามี) 
     ❑  ใบรับรองการฝึกปฏิบัติงานจากโรงพยาบาล เป็นเวลา 10 วัน (ถ้ามี) 
     ❑  ส าเนาการโอนเงินเข้าบัญชีคณะพยาบาลศาสตร์  ผ่านระบบ SCB BUSINESS NET       
                                                                                           สำหรับผู้สมัคร 

                                               ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความท่ีปรากฏในใบสมัครเป็นความจริงทุกประการ 
                                                            ลงชื่อ...............................................................                                                                                                      
                                                                 (...............................................................) 
                                                      สมัครผ่านระบบออนไลน์วันที่........................................ 

 

  
ติดรูปถ่าย 
ขนาด 1 นิ้ว 



 

 

 

 
 

    หนังสือรับรองการฝึกปฏิบัติงานในโรงพยาบาล  
 

 ข้าพเจ้า……………………………………....… ต าแหน่ง…….....………………………………………… 
โรงพยาบาล……………………..……..……………......จังหวัด…………………………….………………….…... 
สังกัดกอง……………….…….....…กรม……………………..……...........กระทรวง……………………............. 
ขอรับรองว่านาย/นางสาว…...........……………..…ได้รับการฝึกช่วยปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเพื่ อเสริมสร้าง
ประสบการณ์  ส าหรับผู้ประสงค์จะสมัครเข้าเรียนหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต โครงการผลิตบัณฑิตพยาบาล
เพื่ อชุมชน จังหวัดสงขลา คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ประจ าปีการศึกษา 256 9       
รวมระยะเวลา 10 วัน  โดยได้รับประสบการณ์ดังน้ี 
 

❑  การฝึกช่วยปฏิบัติงาน ณ หอผู้ป่วยใน 
❑  การฝึกช่วยปฏิบัติงาน ณ หอผู้ป่วยนอก 
❑  การฝึกช่วยปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด 
❑  อื่น ๆ (โปรดระบุ)…………………………… 

 
 

                                      ให้ไว้ ณ วันที่………….เดือน………………..พ.ศ………… 
 ลงช่ือ……………………………………………….. 
(……………………………………..…………..) 

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

หมายเหตุ:    - หนังสือรับรองต้องมีตราประทับของโรงพยาบาล และลงนามโดยผู้อ านวยการโรงพยาบาล 
                - สามารถใช้แบบฟอร์มหนังสือรับรองของหน่วยงาน หรือโรงพยาบาลได้  ทั้งน้ีขอให้ระบุ 
                  การมีประสบการณ์และระยะเวลาการฝึกช่วยปฏิบัติงานให้ชัดเจน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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



 

 

 
 

                รายงานการตรวจสุขภาพร่างกาย 
                    ในการด าเนินการคัดเลือกนักเรียน เพื่อเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต  

                  โครงการผลิตบัณฑิตพยาบาลเพื่อชุมชน จ ังหวัดสงขลา  
                  คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

                             ประจ  าปีการศึกษา 2569 
 
(ประทับตราโรงพยาบาล) 
ช่ือ-สกุล ................................................................................ เพศ  (   ) ชาย (   ) หญิง 
วัน เดือน ปีเกิด .................................................................... 
โรงพยาบาลที่ตรวจ ............................................... จังหวัด ................................................ 
H.N. ..................................................................... วัน/เดือน/ปี ที่ตรวจ ...................................... 
I. ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตและปัจจุบัน (ส าหรับนักเรียนกรอก) 
 นักเรียนเคยมี หรือมีโรค/อาการ หรือภาวะการเจ็บป่วย ดังต่อไปน้ีหรือไม่ 
 มี  ไม่มี     อธิบายรายละเอียด 
   (   )  (   ) 1. หอบหืด ........................................................................................ 
   (   )  (   ) 2. ไอเป็นเลือด ........................................................................................ 
   (   )  (   ) 3. วัณโรคปอด ....................................................................................... 
   (   )  (   ) 4. ตัวเหลือง ตาเหลือง ............................................................................... 
   (   )  (   ) 5. เบาหวาน .......................................................................................... 
   (   )  (   ) 6. ลมชัก/เป็นลมบ่อย ................................................................................. 
   (   )  (   ) 7. ปวดศีรษะ ไมเกรน ................................................................................. 
   (   )  (   ) 8. บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ/กระดูกหัก/สมองได้รับการกระทบกระเทือน.................. 
   (   )  (   ) 9. ความบกพร่องของการได้ยิน/การมองเห็น............................................... 
   (   )  (   ) 10. โรคผิวหนัง (ระบุ) ............................................................................. 
   (   )  (   ) 11. ภูมิแพ้ (ระบุ) ................................................................................... 
   (   )  (   ) 12. ใจส่ัน/เจ็บหน้าอก/เหน่ือยง่าย ............................................................. 
   (   )  (   ) 13. อาการเครียด/วิตกกังวล..................................................................... 
   (   )  (   ) 14. ได้รับการผ่าตัด ................................................................................ 
   (   )  (   ) 15. ยาที่ใช้ประจ า (ระบุ)........................................................................... 
   (   )  (   ) 16. อื่นๆ ........................................................................................... 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลประวัติดังกล่าวข้างต้นเป็นจริงและสมบูรณ์ และรับทราบว่าถ้ามีข้อมูลที่ไม่เป็นจริง
หรือมีการปิดบังข้อมูล  ข้าพเจ้าจะถูกพิจารณาตัดสิทธ์ิในการคัดเลือกคร้ังน้ี และแม้จะได้รับการส่งช่ือเข้าศึกษาแล้ว  
ก็จะถูกถอนสภาพจากการเป็นนักศึกษา 
 
        ……………………….…………………………. 
        (…………………………………………………) 
               นักเรียนที่เข้ารับการตรวจ 
             วันที่ ..........เดือน..........................พ.ศ. ......... 
 

สำหรับติด 

รูปถ่ายขนาด 

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  (เก่ียวกับสุขภาพโดยรวมของผู้รับการตรวจ ต่อการศึกษาในมหาวิทยาลัย) 
………………………………………………………………………………………………………...................………
………………………………………………………………………………………………................... 
 
 
     Physician Signature……………..…..…………………..M.D. 
       (………………….………..…….………………..) 
        เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม……….……………………….....…. 
           วันที่……..…..เดือน………….……….พ.ศ……… 
 
 
หมายเหตุ   ใบรายงานผลการตรวจสุขภาพฯ ที่สมบูรณ์ ต้องมีตราของโรงพยาบาลประทับคร่อมรูปถ่าย 
    และต้องมีลายเซ็นแพทย์ผู้ตรวจก ากับ 
 
 
 
           

 
 
 
 
 



 

 

 
 

 
                  รายงานการตรวจตาบอดสี 

           ในการด าเนินการคัดเลือกนักเรียน เพื่อเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต  
             โครงการผลิตบัณฑิตพยาบาลเพื่อชุมชน จ ังหวัดสงขลา  
             คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

                           ประจ  าปีการศึกษา 2569 
 
(ประทับตราโรงพยาบาล) 
ช่ือ-สกุล ................................................................................ เพศ  (   ) ชาย (   ) หญิง 
วัน เดือน ปีเกิด ............................................................................ 
โรงพยาบาลที่ตรวจ .................................................. จังหวัด ............................................... 
H.N. .............................................................................. วัน/เดือน/ปี ที่ตรวจ ................................ 
ความเห็นของจักษุแพทย์  (เก่ียวกับตาบอดสีของผู้รับการตรวจที่มีผลต่อการศึกษาในมหาวิทยาลัย) 
 
       (   ) ไม่เป็นตาบอดสี 
       (   ) มีตาบอดสี    ระบุ.............ระดับเล็กน้อย...........ระดับปานกลาง.............ระดับรุนแรง 
 
    อื่น ๆ ระบุ............................................................................................................. 
        
 
    Physician Signature……………..…..…………………………..M.D. 
       (………………….………..…….………………..) 
    เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม……….…………………………… 
      วันที…่…..…..เดือน………….……….พ.ศ……… 
 
 
 
 
หมายเหตุ        -  ใบรายงานผลการตรวจตาบอดสีที่สมบูรณ์ ต้องมีตราของโรงพยาบาลประทับคร่อมรูปถ่าย   
             และต้องมีลายเซ็นของจักษุแพทย์ผู้ตรวจก ากับ 

-  สามารถตรวจที่โรงพยาบาลของรัฐ/โรงพยาบาลเอกชน/คลินิก ได้  
 

 
 
 
 
 
 

 

สำหรับติด 

รูปถ่ายขนาด 

1 นิ้ว 



 

 

 
 
 
 

 รายงานการตรวจความบกพร่องของการได้ยินแบบถาวร  
                 ในการด าเนินการคัดเลือกนักเรียน เพื่อเข้าศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต  

            โครงการผลิตบัณฑิตพยาบาลเพื่อชุมชน จ ังหวัดสงขลา  
           คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
                          ประจ  าปีการศึกษา 2569 

 
(ประทับตราโรงพยาบาล) 
ช่ือ-สกุล ................................................................................ เพศ  (   ) ชาย (   ) หญิง 
วัน เดือน ปีเกิด ....................................................................... 
โรงพยาบาลที่ตรวจ ................................................... จังหวัด .............................................. 
H.N. .............................................................. ................... วัน/เดือน/ปี ที่ตรวจ .............................. 
 
ความเห็นของแพทย์ผู้เช่ียวชาญทาง หู คอ จมูก  (เก่ียวกับความบกพร่องของการได้ยินแบบถาวรของผู้รับการตรวจ
ที่มีผลต่อการศึกษาในมหาวิทยาลัย) 
 
       (   )  ไม่มีความบกพร่องของการได้ยินแบบถาวร 
       (   )   มีความบกพร่องของการได้ยิน (ระบุ)........................................................................... 
  
 อื่น ๆ ระบุ................................................................................................................. 
        
 
    Physician Signature…………................…..…..……………..M.D. 
     (………………….……….........................…….………………..) 
       เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม……….…………………………........ 
                วันที…่…..…..เดือน………...….……….พ.ศ……........… 
 
 
 
 
หมายเหตุ        -  ใบรายงานผลการตรวจความบกพร่องของการได้ยินแบบถาวรที่สมบูรณ์ต้องมีตราของ 

        โรงพยาบาลประทับคร่อมรูปถ่ายและต้องมีลายเซ็นของแพทย์ผู้เช่ียวขาญทาง หู คอ จมูก  
        ผู้ตรวจก ากับ 

         -  สามารถตรวจที่โรงพยาบาลของรัฐ/โรงพยาบาลเอกชน/คลินิก ได้  
 

 
 
 
 

สำหรับติด 

รูปถ่ายขนาด 

1 นิ้ว 
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