
ประกาศ คณะเทคโนโลยีวิ ทยาศาสตร์สุขภาพ

เรื่ อง     รายชื่อผู้มีสิทธิ์สอบสัมภาษณ์และตรวจร่างกาย เพื่อคัดเลือกเข้าศึกษาหลักสูตรวิ ทยา

ศาสตรบัณฑิต สาขาวิ ชารังสีเทคนิค โรงเรี ยนรังสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีวิ ทยาศาสตร์สุขภาพ

รอบที่ ๒ โควตา (Quota) โครงการปณิธานจุฬาภรณ์ และโครงการจุฬาภรณ์-EEC ประจำปีการ

ศึกษา ๒๕๖๖

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

ตามที่ วิ ทยาลัยวิ ทยาศาสตร์การแพทย์เจ้าฟ้าจุฬาภรณ์ ราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ ได้ดำเนินการเปิดรับ

สมัครบุคคลเข้าศึกษาต่อหลักสูตรวิ ทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิ ชารังสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีวิ ทยาศาสตร์สุขภาพ

รอบที่ ๒ โควตา (Quota) โครงการปณิธานจุฬาภรณ์ และโครงการจุฬาภรณ์-EEC ประจำปีการศึกษา ๒๕๖๖

ตั้งแต่วันที่ ๑– ๓๑ มีนาคม ๒๕๖๖ ไปแล้วนั้น

บัดนี้   โรงเรี ยนรังสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีวิ ทยาศาสตร์สุขภาพ ได้ดำเนินการประเมินผลการคัด

เลือกเป็นที่เรี ยบร้อยแล้ว จึงขอประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์สอบสัมภาษณ์ผ่านระบบออนไลน์ ประกอบด้วยโครงการ

ปณิธานจุฬาภรณ์ จำนวน ๑๑ คน และโครงการจุฬาภรณ์-EEC จำนวน ๒๒ คน รายละเอียดปรากฏตามเอกสาร

แนบท้าย

ทั้งนี้ ให้ผู้มีรายชื่อแนบท้ายประกาศนี้ เข้ารั บการสัมภาษณ์ผ่านระบบออนไลน์ ในวันพุธที่ ๒๖

เมษายน ๒๕๖๖ เวลา ๐๙.๐๐ น. เป็นต้นไป

ประกาศ ณ วันที่      เดือน               พ.ศ.

(ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงจิรพร เหล่าธรรมทัศน์)

คณบดีคณะเทคโนโลยีวิ ทยาศาสตร์สุขภาพ

๑๙          เมษายน         ๒๕๖๖



 

รายชือ่ผู้มีสิทธิส์อบสัมภาษณ์ผ่านระบบออนไลน์  
เพ่ือคัดเลือกเข้าศึกษาหลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑติ สาขาวิชารงัสีเทคนิค  

คณะเทคโนโลยีวิทยาศาสตรสุ์ขภาพ 
รอบที ่๒ โควตา (Quota) โครงการปณิธานจุฬาภรณ์ ประจาํปีการศึกษา ๒๕๖๖ 

 
ลาํดับ ชือ่ - นามสกุล 
๑ นางสาว เกวลิน ภู่ทอง 
๒ นางสาว จนิต์จุฑา โปรง่ใจ 
๓ นางสาว จริชัยา แก้วมาลา 
๔ นางสาว ธชิาณันท ์ ยันณี 
๕ นางสาว นิรชา พุ่มเพ็ชร ์
๖ นางสาว ปวรศิา วงษ์ภักดี 
๗ นาย พงศพัศ เจยีมสุชน 
๘ นางสาว แพรวา พัฒนวรเวคิน 
๙ นางสาว มนปรยิา แซกั่ม 
๑๐ นางสาว สิรกิร ทมุคําแก้ว 
๑๑ นางสาว อารยีา วันเจรญิ 

                           
หมายเหตุ: การประกาศรายชือ่มิได้เรยีงตามลาํดับคะแนน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เอกสารแนบทา้ยประกาศ ๑ 



 
รายชือ่ผู้มีสิทธิส์อบสัมภาษณ์ผ่านระบบออนไลน์  

เพ่ือคัดเลือกเข้าศึกษาหลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑติ สาขาวิชารงัสีเทคนิค  
คณะเทคโนโลยีวิทยาศาสตรสุ์ขภาพ 

รอบที ่๒ โควตา (Quota) โครงการจุฬาภรณ์-EEC ประจาํปีการศึกษา ๒๕๖๖ 
 

ลาํดับ ชือ่ - นามสกุล 
๑ นาย กัณฑอ์เนก ทรงแสงธรรม 
๒ นาย กิตติวนิท ์ ผลดอน 
๓ นางสาว จนัทเ์จา้ขา ศรสีาลีกุลรตัน์ 
๔ นางสาว จณิณรตัน์ บัวศร ี
๕ นางสาว ฉันทกิา เย็นสนาน 
๖ นาย ชวนท ชลสุภวรรณ 
๗ นาย ณภัทร ทบัทมินาค 
๘ นางสาว ทวิาลักษณ์ พลหินกอง 
๙ นาย ธนบดี นาคสมบูรณ์ 
๑๐ นาย ธนเสฏฐ ์ ศรหีาบุตร 
๑๑ นางสาว นันทน์ภัส พงษ์ธน ู
๑๒ นางสาว บุลพร สุคนธ ์
๑๓ นางสาว เปมิลัลน์ เอ้ือจริะพงษ์พันธ ์
๑๔ นางสาว พัชรภรณ์ สนงาม 
๑๕ นาย ภาณุภัคค์ องคสาท 
๑๖ นางสาว ศวติา ถนอมเงนิ 
๑๗ นาย สมิทธ ์ ทรงธรรมบวร 
๑๘ นางสาว สิรกัิณญา เมืองเล็น 
๑๙ นางสาว สุพิชญา รกัษาวงศ์ 
๒๐ นางสาว อติพร มามีชยั 
๒๑ นางสาว อรอมล เบญจพลคุมวงศ์ 
๒๒ นางสาว ไอรดา กาญจนภักดี 

 

หมายเหตุ: การประกาศรายชือ่มิได้เรยีงตามลาํดับคะแนน 

เอกสารแนบทา้ยประกาศ ๒ 



 
หลักฐานทีต้่องนําส่งผ่านทางอีเมล 

๑) สําเนาบัตรประจาํตัวประชาชนของผู้สมัคร พรอ้มเซน็รบัรองสําเนาถูกต้อง 
๒) สําเนาทะเบียนบ้านของผู้สมัคร พรอ้มเซน็รบัรองสําเนาถูกต้อง 
๓) สําเนาทะเบียนบ้านของบิดาหรอืมารดา หรอืผู้ปกครองตามกฎหมาย (ตามคําส่ังศาล) พรอ้ม

เซน็รบัรองสําเนาถูกต้อง 
๔) สําเนาหลักฐานการเปล่ียนชือ่ และ/หรอื นามสกุล (ถ้ามี) พรอ้มเซน็รบัรองสําเนาถูกต้อง 
๕) สําเนาหลักฐานคุณวฒิุการศึกษา ใบระเบียนแสดงผลการเรยีน (ปพ.๑) หรอื ใบรบัรองผล
การศึกษา (ปพ.๗) พรอ้มเซน็รบัรองสําเนาถูกต้อง 
๖) ผลการตรวจรา่งกายจากโรงพยาบาลของรฐั ตามรายการในแบบฟอรม์ (เอกสารแนบทา้ย 
ประกาศ ๔) หรอืสามารถใชผ้ลตรวจทีต่รวจไวไ้ม่เกิน ๖ เดือนได้ และไม่จาํเป็นต้องเป็นแบบฟอรม์
ตามเอกสารแนบ แต่ต้องมีรายละเอียดการตรวจตามแบบฟอรม์ให้ครบถ้วน 

  
 

ทัง้น้ีหากตรวจพบว่าเป็นข้อมูลทีเ่ป็นเทจ็ จะถือว่าเป็นผู้ขาดคุณสมบัติในการสมัครสอบครัง้น้ี
มาต้ังแต่ต้นและผลการตัดสินของคณะกรรมการคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรวิทยาศาสตร

บัณฑิต สาขาวิชารงัสีเทคนิค ประจําปีการศึกษา ๒๕๖๖ คณะเทคโนโลยีวิทยาศาสตรสุขภาพ 
วทิยาลัยวทิยาศาสตรก์ารแพทย์เจา้ฟ้าจุฬาภรณ์ ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ ถือวา่เป็นทีส้ิ่นสุด 

หมายเหตุ: ส่งเอกสารประกอบการสัมภาษณ์มาที ่E-mail: rt@cra.ac.th 
- เอกสารลาํดับที ่๑ – ๖ ส่งภายในวันอาทติย์ที ่๒๓ เมษายน ๒๕๖๖ เวลา ๑๖.๐๐ น. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสารแนบทา้ยประกาศ ๓ 



รายงานผลการตรวจรา่งกาย 
โรงเรยีนรงัสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีวิทยาศาสตรสุ์ขภาพ  

วิทยาลัยวิทยาศาสตรก์ารแพทย์เจา้ฟ้าจุฬาภรณ์ ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ 
เพ่ือใชป้ระกอบการพิจารณาบุคคลเข้าศึกษาต่อหลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิชารงัสีเทคนิค 

ชือ่ – นามสกุล (นาย/นางสาว).......................................................................................วัน/เดือน/ปีเกิด............................................. 
โรงเรยีน................................................................................................................................................................................................................ 
ได้รบัการตรวจรา่งกาย ณ โรงพยาบาล.................................................................................................................................................... 
อําเภอ..............................................จงัหวัด.........................................วัน/เดือน/ปี ทีไ่ด้รบัการตรวจ.................................................... 

สําหรบัแพทย์กรอกเทา่น้ัน 
แพทย์ผู้ตรวจ นายแพทย์/แพทย์หญิง..................................................................................................................................................... 
ใบประกอบวิชาชพีเวชกรรมเลขที.่............................................................................................................................................................... 
โรงพยาบาล......................................................................................................................................................................................................... 
ทีอ่ยู่........................................................................................................................................................................................................................ 
โทรศัพท.์.............................................................................................................................................................................................................. 

๑. การตรวจรา่งกายทัว่ไป 
นZาหนัก.....................................ส่วนสูง.......................................ค่า BMI ……….............……….. หมู่โลหิต.................................................. 
ความดันโลหิต......................../.............................ชพีจร........................................การหายใจ.................................................................... 

๒. การตรวจเลือด 
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 (UA)   (   ) ปกติ   (   ) ผิดปกติ เน่ืองจาก.................................................... 
 ๖. สรุปความเห็นและข้อเสนอแนะนําของแพทย์ 
 ................................................................................................................................................................................................................ 
 ................................................................................................................................................................................................................ 
 
 

เอกสารแนบทา้ยประกาศ ๔ 

ลงชือ่.........................................................................   
(...............................................................................)         

แพทย์ผู้ตรวจ                                                           
วันทีต่รวจ.............../................./.......... 

หมายเหตุ โปรดประทบัตราโรงพยาบาลบรเิวณส่วนลงนามแพทย์ผู้ตรวจ 



ลาํดับการสอบสัมภาษณ์ผ่านระบบออนไลน์ 

 

ลาํดับ ชือ่ - นามสกุล เวลาการสอบสัมภาษณ์ 
๑ นางสาว เกวลิน ภู่ทอง ๐๙.๐๐ - ๐๙.๑๐ น. 
๒ นางสาว จนิต์จุฑา โปรง่ใจ ๐๙.๑๐ - ๐๙.๒๐ น. 
๓ นางสาว จริชัยา แก้วมาลา ๐๙.๒๐ - ๐๙.๓๐ น. 
๔ นางสาว ธชิาณันท ์ ยันณี ๐๙.๓๐ - ๐๙.๔๐ น. 
๕ นางสาว นิรชา พุ่มเพ็ชร ์ ๐๙.๔๐ - ๐๙.๕๐ น. 
๖ นางสาว ปวรศิา วงษ์ภักดี ๐๙.๕๐ – ๑๐.๐๐ น. 
๗ นาย พงศพัศ เจยีมสุชน ๑๐.๐๐ – ๑๐.๑๐ น. 
๘ นางสาว แพรวา พัฒนวรเวคิน ๑๐.๑๐ – ๑๐.๒๐ น. 
๙ นางสาว มนปรยิา แซกั่ม ๑๐.๒๐ – ๑๐.๓๐ น. 
๑๐ นางสาว สิรกิร ทมุคําแก้ว ๑๐.๓๐ – ๑๐.๔๐ น. 
๑๑ นางสาว อารยีา วันเจรญิ ๑๐.๔๐ – ๑๐.๕๐ น. 

 
       หมายเหตุ: กําหนดการอาจมีการเปล่ียนแปลงตามความเหมาะสม 

 
**ผู้เข้าสอบจะต้องแต่งกายด้วยชุดนักเรยีนหรอืชุดนักศึกษา มิฉะน้ันจะไม่มีสิทธิเ์ข้าสอบสัมภาษณ์ผ่าน

ระบบออนไลน์** 
 
 

เอกสารแนบทา้ยประกาศ ๕ 
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