
 

ประกาศ คณะเทคโนโลยีวิ ทยาศาสตร์สุขภาพ

เรื่ อง     รายชื่อผู้ยืนยันสิทธิ์และการตรวจร่างกาย เพื่อเข้าศึกษาหลักสูตรวิ ทยาศาสตรบัณฑิต

สาขาวิ ชารังสีเทคนิค โรงเรี ยนรังสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีวิ ทยาศาสตร์สุขภาพ รอบที่ ๓ การรับ

แบบ Admission โครงการศรัทธาจุฬาภรณ์ และโครงการจุฬาภรณ์-EEC ประจำปีการศึกษา

๒๕๖๖

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

 

ตามที่ โรงเรี ยนรังสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีวิ ทยาศาสตร์สุขภาพ ได้ดำเนินการเปิดรับสมัครบุคคล

เข้าศึกษาต่อหลักสูตรวิ ทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิ ชารังสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีวิ ทยาศาสตร์สุขภาพ รอบที่ ๓

การรับแบบ Admission โครงการศรัทธาจุฬาภรณ์ และโครงการจุฬาภรณ์-EEC ประจำปีการศึกษา ๒๕๖๖ เมื่อ

วันที่  ๗– ๑๓ พฤษภาคม ๒๕๖๖ นั้น

บัดนี้   ผู้ผ่านการคัดเลือกได้ยืนยันสิทธิ์การเข้าศึกษาโรงเรี ยนรังสีเทคนิค คณะเทคโนโลยี

วิ ทยาศาสตร์สุขภาพ ในระบบเคลียร์ริ งเฮาส์ (Clearing-House) ในวันที่ ๒๐ - ๒๑ พฤษภาคม ๒๕๖๖ เรี ยบร้อย

แล้ว จึงขอประกาศรายชื่อผู้ยืนยันสิทธิ์เข้าศึกษาต่อหลักสูตรวิ ทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิ ชารังสีเทคนิค คณะ

เทคโนโลยีวิ ทยาศาสตร์สุขภาพ จำนวน ๕๒ คน รายละเอียดปรากฏตามเอกสารแนบท้ายประกาศนี้

ทั้งนี้ ขอให้ผู้มีสิทธิ์เข้าศึกษาหลักสูตรวิ ทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิ ชารังสีเทคนิค จำนวน ๕๒ คน ขึ้น

ทะเบียนรายงานตัวเป็นนักศึกษา ในวันที่ ๒๙ - ๓๐  มิถุนายน ๒๕๖๖ ผ่านระบบออนไลน์ โดยขอให้ติดตามราย

ละเอียดต่าง ๆ ตามประกาศราชวิ ทยาลัยจุฬาภรณ์ เรื่ อง การขึ้นทะเบียนเป็นนักศึกษาใหม่ ทางอินเทอร์เน็ตที่

www.pccms.ac.th

 

ประกาศ ณ วันที่ ๑ เดือน มิถุนายน พ.ศ. ๒๕๖๖

(ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงจิรพร เหล่าธรรมทัศน์)

คณบดีคณะเทคโนโลยีวิ ทยาศาสตร์สุขภาพ

 



 
รายชือ่ผู้ยืนยันสิทธิแ์ละการตรวจรา่งกาย เพ่ือเข้าศึกษาหลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑติ  

สาขาวิชารงัสีเทคนิค โรงเรยีนรงัสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีวิทยาศาสตรสุ์ขภาพ 
รอบที ่๓ การรบัแบบ Admission โครงการศรทัธาจุฬาภรณ์ ประจาํปีการศึกษา ๒๕๖๖ 

 
ลาํดับ ชือ่ - นามสกุล 

๑ นางสาว กมลทพิย์ สารเพ็ชร 
๒ นางสาว กุลภรณ์ สิงขโรทยั 
๓ นาย จกัรพรรดิ นามวงค์ 
๔ นางสาว จริภาสรณ์ ชนิบุตร 
๕ นางสาว ชญัญา โห้ถนอม 
๖ นาย ณกฤช ลิยงค์ 
๗ นางสาว ณัฐนิช เป็นมงคล 
๘ นาย ณัฐวัฒน์ อบลัดดา 
๙ นางสาว ทตัพิชา แก้วเกิด 
๑๐ นาย ธติิวุฒิ โกมลบุตร 
๑๑ นางสาว ธรีจุ์ฑา โอสถสถาพร 
๑๒ นางสาว ธรีว์รา สุทธปิระภา 
๑๓ นางสาว บุญณิตา กึนพันธ ์
๑๔ นางสาว ปัณณธร พรมเล็ก 
๑๕ นาย ปัณณวิชญ์ นาศร ี
๑๖ นาย พงศกร เกิดผลวัฒนา 
๑๗ นางสาว เพชรลดา ขวยเขิน 
๑๘ นางสาว ภาวินี ป่ินทอง 
๑๙ นางสาว มณีวรรณ แสงหนู 
๒๐ นางสาว มนัสนันต์ ปัญญาจติกร 
๒๑ นางสาว มัญชุสา ฐานะกาญจน์ 
๒๒ นางสาว วิทตา ใจโปรง่ 
๒๓ นาย ศรณัยู ปัดถาวะโร 
๒๔ นางสาว ศศิญา สถิตย์สุข 
๒๕ นาย เศรษฐพงศ์ กิมไพ 
๒๖ นาย สิรชิยั พรหมบังเกิด 
๒๗ นางสาว สุชานาฏ พุฒซอ้น 
๒๘ นางสาว สุธาวดี ศิรอุิเทน 
๒๙ นางสาว สุธาสินี บรสุิทธิ ์
๓๐ นางสาว อรพรรณ ทองทพิย์ 
๓๑ นางสาว อัญชสิา ตระการพินิจ 
๓๒ นางสาว อัญชสิา เฮ่าฮูเ่ทีย่น 

                           หมายเหตุ: การประกาศรายชือ่มิได้เรยีงตามลาํดับคะแนน 

เอกสารแนบทา้ยประกาศ ๑ 



 
รายชือ่ผู้ยืนยันสิทธิแ์ละการตรวจรา่งกาย เพ่ือเข้าศึกษาหลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑติ  

สาขาวิชารงัสีเทคนิค โรงเรยีนรงัสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีวิทยาศาสตรสุ์ขภาพ 
รอบที ่๓ การรบัแบบ Admission โครงการจุฬาภรณ์-EEC ประจาํปีการศึกษา ๒๕๖๖ 

 
 

ลาํดับ ชือ่ - นามสกุล 

๑ นางสาว กรนันท ์ สมานพงษ์ 
๒ นางสาว กัลยารตัน์ อินทรศ์รสุีข 
๓ นางสาว ขวัญชนก ปรชีาชวีวัฒน์ 
๔ นางสาว ชลินดา เห็นประจกัษ์ 
๕ นางสาว โชติรตัน์ ภิญญโชติ 
๖ นางสาว ณัฐวรรณ ระเวงวรรณ 
๗ นางสาว ณัฐวรรณ มีมุข 
๘ นางสาว ณิชาพัชร ์ พิมพ์สอน 
๙ นางสาว ธพัชรส์รณ์ เราวิจติร 
๑๐ นางสาว นงนภัส ฐานิวัฒนานนท ์
๑๑ นาย บูรพา เจรญิรตัน์ 
๑๒ นางสาว พรทพิย์ ขันธรรม 
๑๓ นางสาว ภัคจริา ฉิมประคุณ 
๑๔ นางสาว ภัทรพิมล เชือ่มทอง 
๑๕ นางสาว มัชฌิมาย์ มังกรไพร 
๑๖ นาย ศักด์ิสิทธิ ์ ปัญญาสาระคุณ 
๑๗ นางสาว สิรกัิณญา เมืองเล็น 
๑๘ นางสาว สุพิชฌาย์ วิสุทธแิพทย์ 
๑๙ นางสาว อรสิรา พรหมนิยมชยั 
๒๐ นางสาว อาภาภัทร บัลลังก์นาค 

หมายเหตุ: การประกาศรายชือ่มิได้เรยีงตามลาํดับคะแนน 
 

 

 

 

 

 

เอกสารแนบทา้ยประกาศ ๒ 



 
ให้ผู้ยืนยันสิทธิดํ์าเนินการกรอกข้อมูลของผู้ยืนยันสิทธิ ์เพ่ือเข้าศึกษาหลักสูตรวิทยาศาสตร

บัณฑิต สาขารงัสีเทคนิค รอบที่ ๓ การรบัแบบ Admission โครงการศรทัธาจุฬาภรณ์ และโครงการ
จุฬาภรณ์-EEC ประจําปีการศึกษา ๒๕๖๖ ดังลิงก์ https://forms.office.com/r/vhWAPLWjZd 
หรอื QR Code  

 

 
 

และส่งหลักฐานผ่านมาที่ E-mail: rt@cra.ac.th ภายในวันอาทิตย์ ที่ ๑๑ มิถุนายน ๒๕๖๖ 
เวลา ๑๖.๐๐ น. โดยมีเอกสาร ดังน้ี 

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

เซน็รบัรองสําเนาถูกต้อง 
๔) สําเนาหลักฐานการเปล่ียนชือ่ และ/หรอื นามสกุล (ถ้ามี) พรอ้มเซน็รบัรองสําเนาถูกต้อง 
๕) สําเนาหลักฐานคุณวุฒิการศึกษา ใบระเบียนแสดงผลการเรยีน (ปพ.๑) หรอื ใบรบัรองผล

การศึกษา (ปพ.๗) พรอ้มเซน็รบัรองสําเนาถูกต้อง 
๖) ผลการตรวจรา่งกายจากโรงพยาบาลของรฐั ตามรายการในแบบฟอรม์ (เอกสารแนบท้าย

ประกาศ ๔) หรอืสามารถใช้ผลตรวจที่ตรวจไว้ไม่เกิน ๖ เดือนได้ และไม่จําเป็นต้องเป็น
แบบฟอรม์ตามเอกสารแนบ แต่ต้องมีรายละเอียดการตรวจตามแบบฟอรม์ให้ครบถ้วน 

 
ทั้งน้ีหากตรวจพบข้อมูลที่เป็นเท็จ จะถือว่าเป็นผู้ขาดคุณสมบัติในการสมัครสอบครัง้น้ีมา

ต้ังแต่ต้นและผลการตัดสินของคณะกรรมการคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรวิทยาศาสตร
บัณฑิต สาขาวิชารงัสีเทคนิค ประจําปีการศึกษา ๒๕๖๖ คณะเทคโนโลยีวิทยาศาสตรสุขภาพ 
วทิยาลัยวทิยาศาสตรก์ารแพทย์เจา้ฟ้าจุฬาภรณ์ ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ ถือวา่เป็นทีส้ิ่นสุด  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

เอกสารแนบทา้ยประกาศ ๓ 



รายงานผลการตรวจรา่งกาย 
โรงเรยีนรงัสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีวิทยาศาสตรสุ์ขภาพ  

วิทยาลัยวิทยาศาสตรก์ารแพทย์เจา้ฟ้าจุฬาภรณ์ ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ 
เพ่ือใชป้ระกอบการพิจารณาบุคคลเข้าศึกษาต่อหลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑติ สาขาวิชารงัสีเทคนิค 

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

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

๑. การตรวจรา่งกายทัว่ไป 
นpาหนัก...................................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. สรุปความเห็นและข้อเสนอแนะนําของแพทย ์
 ........................................................................................................................................................................................... 
 ........................................................................................................................................................................................... 
 
 
 

 

เอกสารแนบทา้ยประกาศ ๔ 

หมายเหตุ โปรดประทับตราโรงพยาบาลบรเิวณส่วนลงนามแพทย์ผู้ตรวจ 

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

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




