
 

ประกาศ คณะเทคโนโลยีว �ทยาศาสตรสุ์ขภาพ

เร ��อง     รายชื�อผู้มีสิทธิ�สอบสัมภาษณ์ เพื�อคัดเลือกเข้าศึกษาหลักสูตรว �ทยาศาสตรบัณฑติ

สาขาว �ชารงัสีเทคนิค โรงเร �ยนรงัสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีว �ทยาศาสตรสุ์ขภาพ

รอบที� ๔ รบัตรงอิสระ (Direct Admission) ประจาํป�การศึกษา ๒๕๖๗ (เพิ�มเติม)

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

 

ตามที� ว �ทยาลัยว �ทยาศาสตรก์ารแพทย์เจา้ฟ�าจุฬาภรณ์ ราชว �ทยาลัยจุฬาภรณ์ ได้ดําเนินการเป�ดรบั

สมัครบุคคลเข้าศึกษาต่อหลักสูตรว �ทยาศาสตรบัณฑติ สาขาว �ชารงัสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีว �ทยาศาสตรสุ์ขภาพ

รอบที� ๔ รบัตรงอิสระ (Direct Admission) ประจาํป�การศึกษา ๒๕๖๗ ตั�งแต่วนัที� ๒๗ – ๒๙ พฤษภาคม

๒๕๖๗ ไปแล้วนั�น

บัดนี� โรงเร �ยนรงัสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีว �ทยาศาสตรสุ์ขภาพ ได้ดําเนินการพิจารณาตรวจสอบ

และประเมินคุณสมบัติผู้สมัครตามหลักเกณฑว์ �ธกีารคัดเลือกเป�นที�เร �ยบรอ้ยแล้ว อาศัยอํานาจตามความในข้อ

๑๒ แห่งประกาศว �ทยาลัยว �ทยาศาสตรก์ารแพทย์เจา้ฟ�าจุฬาภรณ์ เร ��อง โครงสรา้งการบร �หารงานคณะเทคโนโลยี

ว �ทยาศาสตรสุ์ขภาพ ลงวนัที� ๒๐ มิถุนายน ๒๕๖๓ จงึขอประกาศรายชื�อผู้มีสิทธิ�สอบสัมภาษณ์เพิ�มเติม จาํนวน ๓

ราย ตามรายละเอียดเอกสารแนบทา้ยประกาศนี�

ทั�งนี� ให้ผู้มีรายชื�อตามเอกสารแนบทา้ยประกาศนี� เข้ารบัการสัมภาษณ์ผ่านระบบออนไลน์ ในวนั

จนัทรท์ี� ๑๐ มิถุนายน ๒๕๖๗ เวลา ๐๙.๐๐ น. เป�นต้นไป

 

ประกาศ ณ วนัที� ๕ เดือน มิถุนายน พ.ศ. ๒๕๖๗

(ศาสตราจารย์ แพทย์หญิงจริพร เหล่าธรรมทศัน์)

คณบดีคณะเทคโนโลยีว �ทยาศาสตรสุ์ขภาพ

 



 
รายชือ่ผู้มีสิทธิส์อบสัมภาษณ์  

เพ่ือคัดเลือกเข้าศึกษาหลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิชารงัสีเทคนิค  
โรงเรยีนรงัสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีวิทยาศาสตรสุ์ขภาพ 

รอบที่ ๔ รบัตรงอิสระ (Direct Admission) ประจาํปีการศึกษา ๒๕๖๗ (เพ่ิมเติม) 
 

ลําดับ ชือ่ - นามสกุล 
๑ นาย ชนกันต์ โชคสุขเจรญิ 
๒ นางสาว ฐติิพร พวงจาํปี 
๓ นางสาว พรภัสสร ล้ิมสกุล 

                           
   หมายเหตุ: การประกาศรายชือ่เรยีงตามตัวอักษร มิได้เรยีงตามลาํดับคะแนน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เอกสารแนบทา้ยประกาศ ๑ 



 
หลักฐานที่ต้องนําส่งเพ่ิมเติมผ่านทางอีเมลก่อนวันสอบสัมภาษณ์ 

เพ่ือคัดเลือกเข้าศึกษาหลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิชารงัสีเทคนิค  
โรงเรยีนรงัสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีวิทยาศาสตรสุ์ขภาพ 

รอบที่ ๔ รบัตรงอิสระ (Direct Admission) ประจาํปีการศึกษา ๒๕๖๗ (เพ่ิมเติม) 
 
๑)      ผลการตรวจรา่งกายจากโรงพยาบาลของรฐั ตามรายการในแบบฟอรม์  

(เอกสารแนบท้ายประกาศ ๓) หรอืสามารถใชผ้ลตรวจที่ตรวจไว้ไม่เกิน ๖ เดือนได้ และไม่
จาํเป็นต้องเป็นแบบฟอรม์ตามเอกสารแนบ แต่ต้องมีรายละเอียดการตรวจตามแบบฟอรม์
ให้ครบถ้วน  

๒)      ตอบแบบฟอรม์การยืนยันการเข้าสอบสัมภาษณ์ การคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรวิทยา
ศาสตรบัณฑิต สาขาวิชารงัสีเทคนิค โรงเรยีนรงัสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีวิทยาศาสตร์
สุขภาพ  ปีการศึกษา  2567 รอบที่  ๔  รับตรงอิสระ  (Direct Admission) ตามลิงก์  
https://forms.office.com/r/0JPKC8JQtM หรอื QR code น้ี 

 

 
 

หมายเหตุ: ส่งผลการตรวจรา่งกายมาที ่ E-mail: rt@cra.ac.th และตอบแบบฟอรม์การยืนยัน
การเข้าสอบสัมภาษณ์ ฯ ภายในวันอาทิตย์ที่ ๙ มิถุนายน ๒๕๖๗ เวลา ๑๒.๐๐ น.  
 

ทั้งน้ีหากตรวจพบว่าเป็นข้อมูลที่เป็นเท็จ หรอืไม่ส่งเอกสารตามเวลาที่กําหนดจะถือว่าเป็น
ผู้ขาดคุณสมบัติในการสมัครสอบสัมภาษณ์ครั้ง น้ีมา ต้ังแต่ต้นและผลการตัดสินของ
คณะกรรมการคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิชารงัสีเทคนิค 
ประจาํปีการศึกษา ๒๕๖๗ คณะเทคโนโลยีวิทยาศาสตรสุขภาพ วิทยาลัยวิทยาศาสตรก์ารแพทย์
เจา้ฟ้าจุฬาภรณ์ ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ ถือวา่เป็นทีส้ิ่นสุด 

 
 
 
 
 

เอกสารแนบทา้ยประกาศ ๒ 

https://forms.office.com/r/0JPKC8JQtM


รายงานผลการตรวจรา่งกาย 
โรงเรยีนรงัสีเทคนิค คณะเทคโนโลยีวิทยาศาสตรสุ์ขภาพ  

วิทยาลัยวิทยาศาสตรก์ารแพทย์เจา้ฟ้าจุฬาภรณ์ ราชวิทยาลัยจุฬาภรณ์ 
เพ่ือใชป้ระกอบการพิจารณาบุคคลเข้าศึกษาต่อหลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิชารงัสีเทคนิค 

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

สําหรบัแพทย์กรอกเท่าน้ัน 
แพทย์ผู้ตรวจ นายแพทย์/แพทย์หญิง............................................................................................................................... 
ใบประกอบวชิาชพีเวชกรรมเลขที.่........................................................................................................................................ 
โรงพยาบาล................................................................................................................................................................................... 
ทีอ่ยู.่................................................................................................................................................................................................. 
โทรศัพท.์......................................................................................................................................................................................... 

๑. การตรวจรา่งกายทัว่ไป 
นkาหนัก.................................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. การเอกซเรย์ปอด 
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 ๓ 

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

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

หมายเหตุ โปรดประทับตราโรงพยาบาลบรเิวณส่วนลงนามแพทย์ผู้ตรวจ 



 
กําหนดการสอบสัมภาษณ์ผ่านระบบออนไลน์ 

เพ่ือคัดเลือกเข้าศึกษาหลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิชารงัสีเทคนิค  
รอบที่ ๔ รบัตรงอิสระ (Direct Admission) ประจาํปีการศึกษา ๒๕๖๗ (เพ่ิมเติม) 

วันจนัทรท์ี่ ๑๐ มิถุนายน ๒๕๖๗ 
 

ลําดับ ชือ่-นามสกุล เวลาการสอบสัมภาษณ์ หมายเหตุ 

๑ นาย ชนกันต์ โชคสุขเจรญิ ๐๙.๐๐ - ๐๙.๑๕ น. ใชโ้ปรแกรม Microsoft 
team สําหรบัสอบสัมภาษณ์
ผ่านระบบออนไลน์  

๒ นางสาว ฐติิพร พวงจาํป ี ๐๙.๑๕ - ๐๙.๓๐ น. 
๓ นางสาว พรภัสสร ล้ิมสกุล ๐๙.๓๐ - ๐๙.๔๕ น. 

 
หมายเหตุ: กําหนดการอาจเปล่ียนแปลงได้ตามความเหมาะสม  

 
*ผู้เข้าสอบจะต้องแต่งกายด้วยชุดนักเรยีนหรอืชุดนักศึกษา  
มิฉะน้ันจะไม่มีสิทธิเ์ข้าสอบสัมภาษณ์ผ่านระบบออนไลน์* 

 
 
 
 
  

เอกสารแนบทา้ยประกาศ ๔ 


