
     
ประกาศ 

คณะวิทยาศาสตร์  มหาวิทยาลัยศิลปากร 
เรื่อง   การรับสมัครสอบคัดเลือกนักศึกษาตามโครงการรับนักศึกษาวิทยาศาสตร์เพิ่มพิเศษ   

         เพื่อเข้าศึกษาในระดับปริญญาตรี  ประจ าปีการศึกษา 2556 
 

……………………… 
 
      คณะวิทยาศาสตร์  มหาวิทยาลยัศิลปากร  มีความประสงคจ์ะรบัสมัครสอบคดัเลือกนักศึกษาตามโครงการรับ
นักศึกษาวิทยาศาสตร์เพิ่มพิเศษ  เพื่อเข้าศึกษาในระดับปริญญาตรี    ประจ าปีการศึกษา 2556   โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี ้

 
ก าหนดการรับสมัครคัดเลือก 
9 เมษายน  –  9  พฤษภาคม 2556  สมัครทางเว็บไซต์ www.sc.su.ac.th  (ดูรายละเอียดในวิธีการสมัคร) 
9 เมษายน  – 10 พฤษภาคม 2556  ช าระเงินผ่านทางธนาคาร 
9 เมษายน  – 10 พฤษภาคม 2556  ส่งหลักฐานประกอบการสมัครทางไปรษณยี์  หรือ  ส่งด้วยตนเอง 
17  พฤษภาคม 2556      ประกาศรายชื่อผู้มสีิทธ์ิสอบสัมภาษณ์ ทางเว็บไซต์  www.sc.su.ac.th 
21  พฤษภาคม 2556         สอบสัมภาษณ์ ท่ีคณะวิทยาศาสตร์ 
23  พฤษภาคม 2556          ประกาศรายชื่อผู้มสีิทธ์ิเข้าศึกษา ทางเว็บไซต์  www.sc.su.ac.th 
24 - 28  พฤษภาคม  2556            ขึ้นทะเบียนเป็นนักศึกษา 
29  พฤษภาคม  2556       ปฐมนิเทศนักศึกษาใหม่ คณะวิทยาศาสตร ์
31  พฤษภาคม  2556       ปฐมนิเทศนักศึกษาใหม่ ของมหาวิทยาลัย 
3  มิถุนายน  2556        เปิดเรียนภาคการศึกษาต้น  ปีการศึกษา  2556 

 
จ านวนรับ 
   คณะฯ รับนักศึกษาเข้าศึกษาในโครงการรับนักศึกษาวิทยาศาสตร์เพิม่พิเศษ โดยให้ผู้สมัครเลือกสมัครได้เพียงกลุ่มเดียว  
จาก 2 กลุ่ม  ดังนี ้
 

   กลุ่มที่ 1   รับจ านวน 120  คน  ในสาขาวิชาดังต่อไปนี ้
      คณิตศาสตร์        15     คน 
      คณิตศาสตร์ประยุกต ์     15    คน 
      สถิต ิ         15    คน 
      ฟิสิกส ์         15    คน 
      เคม ี         20    คน 
      ชีววิทยา        20    คน 
      จุลชีววิทยา        10    คน 
      วิทยาศาสตร์สิ่งแวดล้อม    10    คน 
 

  กลุ่มที่ 2   รับจ านวน 90  คน  ในสาขาวชิาดังต่อไปนี้ 
      วิทยาการคอมพิวเตอร ์     30    คน 
      เทคโนโลยีสารสนเทศ     60    คน 
 

หมายเหตุ   คณะวิทยาศาสตร์จะด าเนินการจดันักศึกษาเข้าสาขาวิชาเอก  โดยให้ผู้สมัครที่มสีิทธิ์สอบสัมภาษณ์กรอกแบบ 
     แสดงความจ านงเลือกสาขาวิชาเอกในวันสอบสัมภาษณ ์ และจะประกาศผลการสอบสมัภาษณ์และมสีิทธ์ิเข้า 
     ศึกษา  แยกตามสาขาวิชาเอกท่ีไดร้ับการคดัเลือก 

 

http://www.sc.su.ac.th/
http://www.sc.su.ac.th/
http://www.sc.su.ac.th/
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คุณสมบัติของผู้สมัคร 
    1. เป็นผู้ที่ส าเร็จการศึกษาระดับช้ันมธัยมศึกษาตอนปลาย แผนการเรยีนวิทยาศาสตร-์คณิตศาสตร ์ 
   2. ไม่เป็นโรคร้ายแรงซึ่งเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา 
    3. มีความประพฤติเรียบร้อย  และมบีุคลิกภาพเหมาะสม 
    4. เป็นผู้ที่มผีู้รับรองว่าจะอุดหนุนค่าบ ารุงและคา่ใช้จ่ายต่าง ๆ ตลอดระยะเวลาการศึกษา 
    5. เป็นผู้ที่มีคะแนนสอบจากระบบใดระบบหนึ่ง ของ สทศ.  ตามที่ระบไุว้ในเกณฑ์การคัดเลือกในประกาศฯ นี้  
 

ค่าใช้จ่ายในการศึกษา 
   ประมาณการค่าใช้จ่าย เป็นค่าหนว่ยกิตและค่าธรรมเนียมการศึกษา ต่อภาคการศึกษาละประมาณ  35,000  บาท  
(ไม่รวมค่าที่พัก ค่าหนังสือ และคา่ใช้จ่ายส่วนตัว)  โดยค่าใช้จ่ายอาจแตกต่างกันไปตามสาขาวิชาที่เข้าศึกษา   ผู้เข้าศึกษาใน
โครงการรับนักศึกษาวิทยาศาสตรเ์พิ่มพิเศษ  จะต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการศึกษาเองทั้งหมด  เนือ่งจากการด าเนินการของ
โครงการนี้มไิด้ใช้งบประมาณแผ่นดินมาสนับสนุน 
 

วิธีการคัดเลือกและเกณฑ์การคัดเลือก 
    ผู้สมัครสามารถเลือกใช้คะแนนจากระบบใดระบบหนึ่งดังต่อไปนี้   ทั้งนี้ ให้เลือกยื่นคะแนนได้เพียงระบบเดียว  
 

1. คะแนนในระบบ Admissions กลาง  โดยก าหนดรายวิชาและสัดส่วนในการคิดค่าน้ าหนักของวิชาที่สอบ ดังนี ้
      

ความถนัดท่ัวไป  (GAT)    20 % ความถนัดทางวิชาชีพ และวิชาการ  (PAT)    80 % 
รหัสและชื่อวิชา ค่าน้ าหนัก (%) รหัสและชื่อวิชา ค่าน้ าหนัก (%) 

85  GAT 20 % 71  PAT 1 20 % 
  72  PAT 2 60 % 

รวม        100  % 
 
       2. คะแนนจากการสอบวิชาสามญั  ซึง่จัดสอบโดยสถาบันทดสอบทางการศึกษาแห่งชาติ (องค์การมหาชน) (สทศ.)  
จ านวน  5  วิชา   โดยก าหนดสดัส่วนในการคิดคา่น้ าหนักของคะแนนวิชาสามัญ 5 วิชา  เป็น  100 %   ดงันี ้
         

รหัสวิชา วิชาสามัญ ค่าน้ าหนัก (%) 
29 ภาษาอังกฤษ 20 % 
39 คณิตศาสตร ์ 20 % 
49 ฟิสิกส ์ 20 % 
59 เคม ี 20 % 
69 ชีววิทยา 20 % 

 
       3. คะแนน O-NET และ  A-NET  โดยก าหนดรายวิชาและสัดส่วนในการคิดค่าน้ าหนักของวิชาที่สอบ ดังนี ้ 
        (คะแนน O-NET และ  A-NET ใช้ได้เฉพาะผู้จบมัธยมปลาย ก่อนปีการศึกษา 2552  และต้องมีคะแนนทั้ง O-NET และ   
         A-NET ทุกวิชารวม 8 วชิาตามที่ระบุไว้) 

O-NET      40 % A-NET      60 % 
ช่ือวิชา ค่าน้ าหนัก (%) ช่ือวิชา ค่าน้ าหนัก (%) 

คณิตศาสตร ์ 8 % คณิตศาสตร ์ 20 % 
วิทยาศาสตร ์ 8 % วิทยาศาสตร ์ 30 % 
ภาษาอังกฤษ 8 % ภาษาอังกฤษ 10 % 
ภาษาไทย 8 %   
สังคมศึกษา 8 %   

รวม        100  % 
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วิธีการสมัคร 
1. ผู้สมคัรเข้าสู่เว็บไซต์  www.sc.su.ac.th  เพื่อท าการสมัคร  โดยกรอกข้อมูลในระบบให้ครบถ้วน  เมือ่กรอกข้อมูล 

เสร็จแล้ว  ให้ตรวจสอบความถูกตอ้งให้ดีก่อน แล้วจึงยืนยันการสมัคร (เมื่อท ำกำรสมัครเสร็จสิ้นแล้ว จะไม่สำมำรถแก้ไข
ข้อมูลได้) 
      2. ผู้สมคัรพิมพ์ใบสมัครและพิมพ์ใบช าระเงินผ่านธนาคาร  ออกจากระบบ   
      3. ผู้สมคัรน าใบช าระเงินไปจ่ายผ่าน  ธนาคารกรุงไทย  หรือ  ธนาคารทหารไทย  หรือ  ธนาคารกรุงศรีอยุธยา  โดย 
ช าระเงินค่าสมัคร  จ านวน  300  บาท  และจ่ายค่าธรรมเนียมธนาคาร  จ านวน  10  บาท  (ค่าสมัคร จะไม่คืนให้ไม่ว่ากรณี
ใดๆ) 
      4. ผู้สมคัรรวบรวม  ใบสมคัร  หลักฐานการช าระเงินท่ีธนาคารคืนให้  พร้อมท้ังหลักฐานประกอบการสมคัรตามทีร่ะบไุว ้
ในประกาศฯ ส่งไปท่ี งานบริการการศึกษา คณะวิทยาศาสตร์ มหาวทิยาลัยศลิปากร  โดยส่งด้วยตนเอง หรือ  ส่งทางไปรษณีย์ 
แบบ EMS ภายในวันที่ 10 พฤษภาคม 2556 โดยยึดตราประทับไปรษณีย์ต้นทางเป็นส าคัญหากพ้นก าหนดนีจ้ะไม่รับสมัคร 
      5. ผู้สมคัรสามารถตรวจสอบสถานะการช าระเงิน ภายใน 3 วันท าการหลังจากช าระเงิน  และตรวจสอบสถานะการ
สมัครภาย ใน 5 วันท าการหลังจากส่งเอกสารการสมัครแล้ว  ได้ที่ เว็บไซต์  www.sc.su.ac.th   หากมีปัญหาในการสมัครบน
ระบบออนไลน์  สามารถตดิต่อสอบถามได้ที่  งานบริการการศึกษา โทรศัพท์หมายเลข  0-3424-5303 และ 0-3424-5300 

 
หลักฐานการสมัคร    (เอกสารทุกฉบับให้ผู้สมัครรับรองส าเนาถูกต้องให้ครบถ้วน) 

1. ใบสมัครที่กรอกข้อความสมบูรณ์  โดยสั่งพิมพ์ออกจากระบบรับสมคัร  ติดรูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว  และลงลายมือช่ือ 
        ในใบสมัคร 

2. หลักฐานการช าระเงินค่าสมัคร  ท่ีช าระผ่านทางธนาคาร 
3. ใบผู้ รับเป็นผู้ปกครอง  ท่ีลงนามเรียบร้อยแล้ว  (อยู่ในหน้า 5) 
4. ส าเนาบตัรประจ าตัวประชาชน 
5. ส าเนาใบระเบียนแสดงผลการศึกษา (ปพ.1: 4) ที่แสดงว่าจบการศึกษามัธยมศึกษาตอนปลาย  โดยมตีราโรงเรียน

ประทับรับรองพร้อมลายมือช่ือผู้อ านวยการโรงเรียน หรือ นายทะเบยีนที่ท าการแทน 
6. ส าเนาผลคะแนนที่ผูส้มัครเลือกใช้ยื่นสมัคร  (น าต้นฉบับให้เจ้าหน้าที่ตรวจสอบในวันสอบสัมภาษณ)์    

 

      ผู้สมัครที่ส่งหลักฐานไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ตามรายการข้างต้น หรือหลักฐานไม่ตรงกับข้อมลูที่ผู้สมัครกรอกไว้ใน
ระบบรับสมัครทางเว็บไซต์ ถือว่าขาดคุณสมบัติ และไม่มีสิทธิ์เข้าศึกษา ถึงแม้ว่าจะผ่านกระบวนการคัดเลือกไปแล้ว  
มหาวิทยาลัยจะตรวจสอบหลกัฐานกับต้นฉบับอีกคร้ังในวันที่ผู้สมคัรมารายงานตัวหลังจากได้รับการคัดเลือกแล้ว  หาก
พบว่าไม่ถูกต้องตามคุณสมบัติทั่วไป จะถูกตัดสิทธิ์เข้าศึกษาทนัท ี

 
การส่งหลักฐานการสมัคร     
     ผู้สมคัรสามารถเลือกส่งเอกสารการสมัคร  ได้ 2 วิธี คือ 
 

1.  ส่งด้วยตนเอง   ในวันและเวลาราชการ   ได้ที่  งานบริการการศึกษา อาคารวิทยาศาสตร์ 1 ช้ันล่าง  คณะ
วิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยศลิปากร  พระราชวังสนามจันทร์  อ.เมือง  จ.นครปฐม  ภายในวันท่ี  10  
พฤษภาคม  2556   หรือ 
 

2.  ส่งทางไปรษณีย์  แบบลงทะเบียนด่วนพิเศษ (EMS)  จ่าหน้าซองถงึ 
         งานบริการการศึกษา  คณะวิทยาศาสตร ์
       มหาวิทยาลยัศิลปากร  พระราชวังสนามจันทร ์
       เลขท่ี 6  ถ.ราชมรรคาใน  ต.พระปฐมเจดยี ์
      อ.เมือง  จ.นครปฐม   73000 
         (วงเล็บมุมซอง  “เอกสารสมัครโครงการวิทยาศาสตรเ์พิ่มพิเศษ”) 
        ทั้งนี้  ผู้สมัครต้องส่งเอกสารการสมัคร ภายในวันที่  10  พฤษภาคม  2556  โดยยึดตราประทับไปรษณีย์ 
      ต้นทางเป็นส าคัญ  หากพ้นก าหนดนี้จะไม่รับสมัคร 
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การประกาศรายช่ือผู้มีสิทธิ์สอบสัมภาษณ์ 
     คณะวิทยาศาสตร์จะประกาศรายช่ือผู้มีสิทธ์ิสอบสัมภาษณ์และสถานท่ีสอบสัมภาษณ์  ในวันท่ี 17 พฤษภาคม 2556  
โดยให้ผูส้มัครตรวจสอบรายชื่อไดท้างเว็บไซต์  www.sc.su.ac.th    

 
การสอบสัมภาษณ์และสถานที่สอบสัมภาษณ์ 
       ผู้ที่มีสิทธิส์อบสัมภาษณ์  ให้มาสอบสัมภาษณ์ในวันที่  21  พฤษภาคม  2556   โดยให้มารายงานตัวสอบสัมภาษณ์
เวลา  8.00 – 9.00 น.   เริ่มสอบสัมภาษณ์เวลา  9.00 น.   ณ  ห้องไววิทย์  พุทธารี   ช้ัน 3   อาคารวทิยาศาสตร์ 1  
คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยศลิปากร  พระราชวังสนามจันทร์  จ.นครปฐม  ผู้ไม่มำสอบสัมภำษณ์ตำมวันและเวลำที่
ก ำหนดถือว่ำสละสิทธิ ์
 

       เอกสารที่ต้องน ามาแสดงในวันสอบสัมภาษณ์   
1. บัตรประจ าตัวประชาชน 
2. รายงานการตรวจสุขภาพและเอกซ์เรยร์่างกายผูม้ีสิทธ์ิสอบสัมภาษณ์เพื่อเข้าศึกษาในโครงการรบันักศึกษา

วิทยาศาสตร์เพิ่มพิเศษ คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยศลิปากร ประจ าปีการศึกษา 2556 (อยู่ในหน้า 6 - 7) 
3. ต้นฉบับผลคะแนนจากการสอบ ที่ใช้ยื่นสมัคร  

 
การประกาศรายช่ือผู้มีสิทธิ์เข้าศึกษา 
     คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยศลิปากร จะประกาศผลการสอบสมัภาษณ์และรายชื่อผู้มสีิทธ์ิเข้าศึกษา  ภายในวันที่  
23  พฤษภาคม  2556    โดยให้ตรวจสอบรายชื่อได้ทางเว็บไซต์   www.sc.su.ac.th 

 
การขึ้นทะเบียนเป็นนักศึกษา 
       ผู้มีสิทธ์ิเขา้ศึกษาจะต้องขึ้นทะเบียนเป็นนักศึกษา  ระหว่างวันท่ี  24 - 28  พฤษภาคม  2556   ตามรายละเอียดใน
เอกสารของกองบริการการศึกษา  มหาวิทยาลัยศิลปากร  ซึ่งจะแจกให้ในวันสอบสัมภาษณ์   ผู้ไม่ขึ้นทะเบียนเป็นนกัศึกษำ 
ตำมวันและเวลำที่ก ำหนดถือว่ำสละสิทธิ ์

 
เงื่อนไขในการเข้าศึกษาในโครงการรับนักศึกษาวิทยาศาสตร์เพิ่มพิเศษ 
   ผู้ที่ข้ึนทะเบียนเป็นนักศึกษาในโครงการรับนักศึกษาวิทยาศาสตร์เพิม่พิเศษแล้ว    ไมส่ามารถขอเปลี่ยนโครงการเป็น
นักศึกษาโครงการปกติของคณะวทิยาศาสตร์  มหาวิทยาลัยศลิปากร ได ้  ยกเว้นนักศึกษาต้องสมัครสอบและไดร้ับการคดัเลือก
ให้เข้าศึกษาในโครงการปกต ิ
 

ประกาศ   ณ   วันท่ี       25       มีนาคม   พ.ศ.  2556 
 
 
 

(ลงนาม)     จรุงแสง  ลักษณบญุส่ง 
                 (ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.จรุงแสง  ลักษณบญุส่ง) 

                   รักษาราชการแทนคณบดีคณะวิทยาศาสตร ์
 
 
 
งานบริการการศึกษา คณะวิทยาศาสตร ์
โทรศัพท์  0-3424-5303 
โทรสาร   0-3424-5343 
 
 

http://www.sc.su.ac.th/
http://www.sc.su.ac.th/
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ใบผู้รับเป็นผู้ปกครอง 

 
โครงการรับนักศึกษาวิทยาศาสตร์เพ่ิมพิเศษ คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 

 
                                 วันท่ี…………….เดือน…..…………………….พ.ศ………….. 
 
ข้าพเจ้า……………………………..………………………………………...................อยู่บ้านเลขท่ี…………… ซอย………..………………………..... 
ถนน……………………………………..................ต าบล/แขวง……………………………………………...อ าเภอ/เขต………………………….........
จังหวัด………………………………………….       รหัสไปรษณีย์......................................  โทรศัพท์…………………………………………….   
โทรศัพทม์ือถือ  …………………………….................  ประกอบอาชีพ……………………………………….................................................. 
 
ขอรับเป็นผู้ปกครอง (นาย/นางสาว)………………………………………………………………………. ซึ่งได้สมัครเขา้เป็นนักศึกษาโครงการ 
รับนักศึกษาวิทยาศาสตรเ์พิ่มพิเศษ คณะวิทยาศาสตร ์มหาวิทยาลยัศิลปากร  โดยข้าพเจา้เกี่ยวข้องเป็น ……………………………… 
ของผู้สมัคร  หากผู้สมัครได้รับการคัดเลือกให้เข้าศึกษาในโครงการรับนักศึกษาวิทยาศาสตร์เพ่ิมพิเศษ  ข้าพเจ้าขอท า
หนังสือฉบับนี้ให้ไว้แก่ คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร  เพ่ือเป็นหลักฐานว่า 
 
       1. ข้าพเจ้าขอรับเป็นผู้ดูแลว่ากล่าวอบรม และตักเตือนให้ (นาย/นางสาว)………………………………………………………. 
มีความตั้งใจ ขยันหมั่นเพียรต่อการศึกษา และประพฤตตินเรยีบร้อยให้สมกับเป็นนักศึกษาทีด่ี อยู่ในระเบียบวินัยตามข้อบังคับ
มหาวิทยาลยัศิลปากร ทุกประการ    
      2. ข้าพเจ้าขอรับที่จะอุดหนุนและอุปการะ (นาย/นางสาว)……………………………………………………………………………. 
ในเรื่องค่าใช้จ่ายต่าง ๆ ที่มีความจ าเป็นในการศึกษา ตลอดระยะเวลาการศึกษา   (ค่ำหน่วยกิตและคำ่ธรรมเนียมกำรศึกษำ  
ประมำณ  35,000  บำทต่อภำคกำรศึกษำ) 
      3. ข้าพเจ้าขอรับรองว่า (นาย/นางสาว)………………………………………………………………............................  เป็นผู้ทีม่ ี
ความประพฤตเิรียบร้อย  สมควรที่จะรับเข้าเป็นนักศึกษาของโครงการรับนักศึกษาวิทยาศาสตร์เพิ่มพิเศษ  คณะวิทยาศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัศิลปากร ได ้
 

 
ลงช่ือ……………………………………………………………………………………………    ผู้ปกครอง 

             (……………………….………………………………………….) 
 
 
 
ค าชี้แจง   
   ผู้มีสิทธ์ิลงนามเป็นผู้ปกครองนักศกึษา จะต้อง 
     1.   เป็นบิดา มารดา หรือญาติผู้ใหญ่ของนักศึกษา   หรือ 
      2.   เป็นผู้ทีท่างโครงการรับนักศึกษาวิทยาศาสตร์เพิ่มพิเศษ  คณะวทิยาศาสตร ์มหาวิทยาลัยศลิปากร พิจารณาเห็น 
     ว่าจะสามารถท าหน้าท่ีและรบัผิดชอบในการเป็นผู้ปกครองที่ดีให้กบันักศึกษาได้ 

 
 
หมายเหตุ  -  เอกสารนี้ให้แนบและส่งพร้อมใบสมัคร 
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           การตรวจสุขภาพและเอกซ์เรย์ร่างกายผู้มีสิทธิส์อบสัมภาษณ์         ติดรูปถ่าย 

  เพ่ือเข้าศึกษาในโครงการรับนักศึกษาวิทยาศาสตร์เพ่ิมพิเศษ         ขนาด 1 นิ้ว         
คณะวิทยาศาสตร์  มหาวิทยาลัยศิลปากร             
        ประจ าปีการศึกษา 2556 
                            

                                                   ---------------------- 
 

 ผู้ที่ไดร้ับการประกาศช่ือว่าเป็นผู้มสีิทธ์ิสอบสมัภาษณ์ เพื่อเข้าศึกษาในโครงการรับนักศึกษาวิทยาศาสตร์เพิ่มพิเศษ  
คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยศลิปากร ประจ าปีการศึกษา 2556  ให้ไปตรวจร่างกายและเอกซ์เรยท์ี่โรงพยาบาลของรัฐบาล 
หรือโรงพยาบาลที่กระทรวงสาธารณสุขรับรอง โดยให้น าเอกสารนีไ้ปให้แพทย์ผู้ตรวจกรอกผลการตรวจ และลงนามเป็น
หลักฐานพร้อมทั้งประทับตราโรงพยาบาลตรงลายเซ็นของแพทย์ผู้ตรวจโรค     ส่วนในข้อ 1 – 2  ให้ผู้สอบคัดเลือกเป็นผู ้
กรอกข้อความให้เรียบร้อยและถูกต้องทุกประการ และให้น าเอกสารชุดนี้ส่งคืนคณะวิทยาศาสตร์ ในวนัสอบสัมภาษณ์ 

 
1.  ประวตัิส่วนตัว ช่ือ – สกุล นาย นางสาว …………………………………………………………………………………(ตัวบรรจง) 

วัน เดือน ปีเกิด…………………………………............... จังหวัดที่เกิด………………....................... 
จบการศึกษาจากโรงเรยีน...................................................................................  จังหวัด.................................................. 

     เข้าสอบสัมภาษณ ์ณ คณะวิทยาศาสตร ์มหาวิทยาลัยศิลปากร จังหวัดนครปฐม 
 
2.  ประวตัิการป่วยในอดตีและปัจจุบัน (ส าหรับผู้สอบคดัเลือกกรอก) โดยท าเครื่องหมาย     ลงใน     
     ผู้สอบคดัเลือกเคยม ีหรือ มีโรค อาการ และภาวะการเจ็บป่วยดงัต่อไปนี้หรือไม ่(โปรดตอบตรงตามความจริง) 
 

มี  ไม่ม ี  โรค                       รายละเอียด 
     หอบหืด  (Asthma)           ………………………… 
     ความดันโลหิตสูง (Hypertension)        ………………………… 
      ไอเป็นเลือด (Hemoptysis)             ………………………… 
     วัณโรคปอด (Pulmonary tuberculosis)       ………………………… 
     ไวรัสตับอักเสบ A, B                ………………………… 
     โรคลมชัก (Epilepsy)               ………………………… 
     โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus)           ………………………… 
     หูน้ าหนวก (Otorrhea)               ………………………… 
     ไส้เลื่อน (Hernia)                ………………………… 
     กระดูกหัก/บาดเจ็บจากอุบัตเิหต ุ(Fracture/Accident)  ………………………… 
     ได้รับการผา่ตัด (Surgical Operation)       ………………………… 
     ตัวเหลือง ตาเหลือง (Jaundice)            ………………………… 
     โรคหัวใจ                  ………………………… 
     อื่น ๆ                    ………………………… 

 
    ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลประวตัดิังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการและรับทราบว่าถ้ามีข้อมูลที่ไม่เป็นจริง
หรือมีการปดิบังข้อมูล ข้าพเจ้าจะถูกพิจารณาตัดสิทธ์ิในการสอบคดัเลือกนี ้แม้ว่าได้รับการส่งช่ือเข้าศกึษายังมหาวิทยาลัยแล้ว ก็
จะถูกถอนสภาพจากการเป็นนักศกึษา 

        
                   ลงช่ือ……………………………………………………………………. 

                              ช่ือผู้สอบคัดเลือกที่เข้ารับการตรวจ 
                            วันท่ี………เดือน……………………..……พ.ศ……………….. 
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3.   ช่ือโรงพยาบาลที่เข้ารับการตรวจร่างกาย......................................................................................................... 
เขต/อ าเภอ……………………......................... จังหวัด……………………….........  เลขท่ีผู้ป่วย (H.N.)………………………………… 
วัน / เดือน / ปี    ที่เข้าตรวจร่างกาย .............................................................................................................. 

 

4.   เอกซ์เรย์ร่างกาย 
ผลของ chest x-ray 

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

5.   ผลการตรวจร่างกาย 
ข้าพเจ้า…………………………………………………………………………………………………  ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมใบอนุญาต 
เลขท่ี…………………………………...  ออกให้ ณ วันท่ี…………….เดือน…….……………….…… พ.ศ………………….. 
ได้ท าการตรวจร่างกาย นาย/นางสาว……………………………………………………………………………………………..…. 
เมื่อวันท่ี…………เดือน……………………พ.ศ……………. แล้วเห็นว่านาย/นางสาว…………………………………………………....เป็นผู ้
มีร่างกายแข็งแรงสมบูรณ์ไม่เป็นผูม้ีจิตฟั่นเฟือนหรือไมส่มประกอบจนไม่สามารถศึกษาได้ และปราศจากโรค  ดังต่อไปนี ้
 

มี  ไม่ม ี
    1.  โรคเรื้อน          
    2.  วัณโรคในระยะอันตราย       
     3.  โรคติดยาเสพติดให้โทษ  
    4.  โรคพิษสุราเรื้อรัง          
    5.  โรคจิตต่าง ๆ         

        6.  โรคคุดทะราดหรือโรคผิวหนังอันเป็นที่น่ารังเกียจ 
    7.  กามโรคในระยะที่ 2 หมายถึง ระยะทีม่ีผื่นหรือแผลตามผิวหนัง          
    8.  ตาบอดส ี          
    9.  หูหนวก          

 

หมายเหตุ  (ความเห็นแพทย์) ..……………………………………………………………………………………………………………………….… 
                                    ……………………………………………………………………………………….…………………………………… 
 

6.  สรปุความเห็นและข้อแนะน าของแพทย์ 
 

       มีสุขภาพท่ีไม่เป็นอุปสรรคต่อการศึกษาในมหาวิทยาลัย 
 

        มีสุขภาพท่ีเป็นอุปสรรคต่อการศึกษาในมหาวิทยาลัย 
      เนื่องจาก…………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 
 
 

 (ลงนาม)  …………………………………………………………….. 
(…………………………………………………..) 

แพทย์ผู้ตรวจ 
 

โปรดประทับตราโรงพยาบาล 
 
 


