


 

 
รายชื่อผู้ยืนยันสิทธิใ์นระบบ TCAS รอบ ๓ และการตรวจรา่งกาย 
เพ่ือเข้าศึกษาหลักสูตรวทิยาศาสตรบัณฑิต สาขาวชิารงัสีเทคนิค 

คณะเทคโนโลยีวทิยาศาสตรสุ์ขภาพ 
รอบที่ ๓ โครงการศรทัธาจุฬาภรณ์ (การรบัตรงรว่มกัน) ประจาํปีการศึกษา ๒๕๖๔ 

 

ลําดับ ชื่อ - นามสกุล 

๑ นางสาว กุลธนา รตันภูผา 

๒ นางสาว ธชิา ยิ้มรอด 

๓ นางสาว เสาวลักษณ์ ศิลปศร 

๔ นางสาว ทรงอัปสร เอ่ียมสําอางค์ 

๕ นางสาว กมลชนก มานะธรรมดี 

๖ นางสาว ปยิภรณ์ อรรคเศรษฐงั 

๗ นาย จริฎัฐ ์ แพวงศ์จนี 

๘ นางสาว สุมิตตา นกสกุล 

๙ นางสาว นันธกิานต์ ไกรนรา 

๑๐ นางสาว ศิรภัสสร ไกรษร 

๑๑ นางสาว นันทนัช พูลศิลป ์

๑๒ นาย สุเมธ วงค์ปล่ัง 

๑๓ นางสาว ปวณีา วงศ์ปาน 

๑๔ นางสาว ชนากานต์ โชคณัติ 

๑๕ นางสาว ณัชชา เดชสกุลธร 

๑๖ นางสาว เฌอกานต์ บุญหล้า 

๑๗ นางสาว จกัราภรณ์ ขุยรอด 

๑๘ นางสาว เพชรลดา พลอยเพ็ชร 

๑๙ นาย ภาคภูมิ ศรสีวัสด์ิ 

๒๐ นางสาว ปวติิยา ศุภวราพงษ์ 

๒๑ นางสาว ศิรนิทรร์ตัน์ สุสมบูรณ์ 

๒๒ นางสาว เนวดิา เจรญิรูป 

๒๓ นาย เจษฎากร อุดร 

๒๔ นางสาว ชุติมน จริพรหมเจรญิ 

เอกสารแนบทา้ยประกาศ ๑ 



๒๕ นางสาว วนัสพร คุ้งลึง 

๒๖ นางสาว ชุติมันต์ ตะเวท ี

๒๗ นาย ปณัณวชิญ์ บูรณารมณ์ 

๒๘ นางสาว วรรณษา อ่ิมเพ็ง 

                           หมายเหตุ: การประกาศรายชือ่มิได้เรยีงตามลาํดับคะแนน 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

หลักฐานที Ŝต้องนําส่งผ่านระบบอินเตอรเ์น็ต 

๑) ใบสมัครคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาในสถาบันอุดมศึกษา (TCAS) รอบทีŜ ๓ พรอ้มติดรูปถ่ายขนาด 
๑ นิşว ทีŜถ่ายมาแล้วไม่เกิน ๖ เดือน โดยเปŪนรูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมหมวกหร ųอแว่นตาทุกประเภท 
และลงลายมือชืŜอผู้สมัคร วัน เดือน ปů ทีŜสมัครในท้ายเอกสารด้วย 

๒) สําเนาบัตรประจาํตัวประชาชนของผู้สมัคร พรอ้มเซน็รบัรองสําเนาถูกต้อง 
๓) สําเนาทะเบียนบา้นของผู้สมัคร พรอ้มเซน็รบัรองสําเนาถูกต้อง 
๔) สําเนาทะเบียนบา้นของบดิาหร ųอมารดา หร ųอผู้ปกครองตามกฎหมาย (ตามคําสัŜงศาล) พรอ้มเซน็

รบัรองสําเนาถูกต้อง 
๕) สําเนาหลกัฐานการเปลีŜยนชืŜอ และ/หร ųอ นามสกุล (ถ้ามี) พรอ้มเซน็รบัรองสําเนาถูกต้อง 
๖) หลักฐานการชาํระเง ŭน 
๗) สําเนาหลกัฐานคุณวุฒิการศึกษา  

๗.๑ ใบระเบยีนแสดงผลการเร ůยน (ปพ.๑) หร ųอ ใบรบัรองผลการศึกษา (ปพ.๗) พรอ้มเซน็รบัรอง
สําเนาถกูต้อง 

๘) สําเนาเอกสารผลคะแนน 
๘.๑ สําเนาเอกสารผลคะแนนการทดสอบความถนัดทัŜวไป (GAT) พรอ้มเซน็รบัรองสําเนาถูกต้อง 
๘.๒ สําเนาเอกสารผลคะแนนการทดสอบความถนัดทางว ŭทยาศาสตร ์(PAT๒) พรอ้มเซน็รบัรอง

สําเนาถกูต้อง 
๘.๓ สําเนาเอกสารผลคะแนนการทดสอบทางการศึกษาระดับชาติขัşนพืşนฐาน (O-NET) พรอ้มเซน็

รบัรองสําเนาถูกต้อง 
๘.๔ สําเนาเอกสารผลคะแนนการทดสอบ ๗ ว ŭชาสามญั พรอ้มเซน็รบัรองสําเนาถูกต้อง 

๙) ผลการตรวจรา่งกายจากโรงพยาบาลของรฐั ตามรายการในแบบฟอรม์ (เอกสารแนบท้าย
ประกาศ ๓) 

 
ทัşงนีşหากตรวจพบว่าเปŪนข้อมูลทีŜเปŪนเท็จ จะถือว่าเปŪนผู้ขาดคุณสมบัติในการสมัครสอบครัşงนีşมา

ตัşงแต่ต้นและผลการตัดสินของคณะกรรมการคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรว ŭทยาศาสตรบัณฑิต 
สาขาว ŭชารังสีเทคนิค ประจําปůการศึกษา ๒๕๖๔ คณะเทคโนโลยีว ŭทยาศาสตรสุขภาพ ว ŭทยาลัย
ว ŭทยาศาสตรก์ารแพทย์เจา้ฟŠาจุฬาภรณ์ ราชว ŭทยาลัยจุฬาภรณ์ ถือว่าเปŪนทีŜสิşนสุด  

 

หมายเหตุ: ส่งเอกสารมาทีŜ  

E-mail: rt@pccms.ac.th  (ภายในวันจันทร์  ทีŜ ๑๔ มิถุนายน ๒๕๖๔)  
  เบอรโ์ทรศัพท์ โรงเร ůยนรงัสีเทคนิค ๐๖๔ – ๕๘๕๕๒๖๗ 

 

 

 

เอกสารแนบท้ายประกาศ ๒ 



 

รายงานผลการตรวจรา่งกาย 
โรงเร ůยนรงัสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีว ŭทยาศาสตรสุ์ขภาพ  

ว ŭทยาลัยว ŭทยาศาสตรก์ารแพทย์เจ้าฟ Šาจุฬาภรณ์ ราชว ŭทยาลัยจุฬาภรณ์  
เพืŜอใชป้ระกอบการพิจารณาบุคคลเข้าศึกษาต่อหลักสูตรว ŭทยาศาสตรบัณฑิต สาขาว ŭชารงัสีเทคนิค 

ชืŜอ – นามสกุล (นาย/นางสาว)...................................................................วัน/เดือน/ปůเกิด........................................... 
โรงเร ůยน.............................................................................หมายเลขประจาํตัวผู้สมัคร...................................................... 
ได้รบัการตรวจรา่งกาย ณ โรงพยาบาล............................................................................................................................. 
อําเภอ.......................................จงัหวัด...................................วนั/เดือน/ปů ทีŜได้รบัการตรวจ.......................................... 

สําหรบัแพทย์กรอกเท่านั şน 
แพทย์ผู้ตรวจ นายแพทย์/แพทย์หญิง............................................................................................................................... 
ใบประกอบว ŭชาชพีเวชกรรมเลขทีŜ......................................................................................................................................... 
โรงพยาบาล.................................................................................................................................................................................. 
ทีŜอยู่................................................................................................................................................................................................. 
โทรศัพท์......................................................................................................................................................................................... 

๑. การตรวจรา่งกายทัŜวไป 
นŶาหนัก...................................ส่วนสูง....................................ค่า BMI ………............……….. หมู่โลหิต................................. 
ความดันโลหิต....................../..........................ชพีจร....................................การหายใจ...................................................... 

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

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

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

       Visual acuity measurement   (   ) ปกติ   (   ) ผิดปกติ เนืŜองจาก...................................... 
  ๕. การตรวจปŚสสาวะ 
      Urinary analysis (UA)    (   ) ปกติ   (   ) ผิดปกติ เนืŜองจาก..................................... 
 ๖. สรุปความเห็นและข้อเสนอแนะนําของแพทย์ 
 ........................................................................................................................................................................................... 
 .......................................................................................................................................................................................... 
 

 

เอกสารแนบท้ายประกาศ ๓ 

หมายเหตุ โปรดประทับตราโรงพยาบาลบร ŭเวณส่วนลงนามแพทย์ผู้ตรวจ 

ลงชืŜอ..................................................................   
(...............................................................................)         

แพทย์ผู้ตรวจ                                           
วันทีŜตรวจ.............../................./.......... 


