








 

ติดรูปถ่าย
ขนาด 1 น้ิว 

ใบสมัครเลขท่ี.............../2569 
 
 
 

                                 
ใบสมัครเข้าศึกษาต่อในสถาบนัพระบรมราชชนก 

ประจำปีการศึกษา 2569 
หลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล (1 ปี) 

โครงการบุคคลทั่วไป และโครงการผลิตแพทย์ฯ (9 หมอ) 
 

 
1. คำนำหน้าช่ือ  นาย       นาง   นางสาว  ยศ (ระบุ) ............................................... 
    ช่ือ-ช่ือสกุล (ภาษาไทย)............................................................................................................................. 
    ช่ือ-ช่ือสกุล (ภาษาอังกฤษ)........................................................................................................................ 
 

2. วัน/เดือน/ปี เกิด....................................................................................อายุ ...............ปี………………เดือน 
 สัญชาติ................................เช้ือชาติ........................................ศาสนา....................................................... 
 ส่วนสูง...................................น้ำหนัก.........................................โรคประจำตัว.......................................... 
3. เลขท่ีบัตรประจำตัวประชาชน................................................................................................................... 
4. สถานภาพการสมรส  โสด          สมรส              หย่าร้าง/หม้าย 
5. ท่ีอยู่ปัจจุบันที่สามารถติดต่อได้  เลขท่ี.......................หมู่ท่ี ......................ซอย........................................ 
 ถนน........................................ตำบล..........................................อำเภอ..................................................... 
 จังหวัด..............................................รหัสไปรษณีย์...............................โทรศัพท์บ้าน................................ 
 โทรศัพท์มือถือ....................................................E-mail………………………………………………………………….. 
   โทรสาร.......................................   
 

6. ประวัติการศึกษา 
 

ระดับ 
การศึกษา 

สถานศึกษา สาขาวิชาเอก ปีท่ีสำเร็จ 
การศึกษา 

คะแนน 
เฉล่ียตลอด 
หลักสูตร 

มัธยมศึกษาปีท่ี 
6 หรือเทียบเท่า 

    

อนุปริญญา     
ปริญญาตร ี     
 

7. สถานท่ีทำงานในปัจจุบัน 
     ราชการ    รัฐวิสาหกิจ    เอกชน ธุรกิจส่วนตัว (ระบุ)................................................ 
     ช่ือหน่วยงาน............................................................................................................................................ 
     เลขท่ี..........................หมู่ท่ี...............ถนน................................ตำบล/แขวง............................................ 
   อำเภอ..............................................จังหวัด..............................................รหัสไปรษณีย์......................... 
     โทรศัพท์......................................................................... 
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8. ประสบการณ์การทำงานต้ังแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน  
ช่ือหน่วยงาน แผนก ตำแหน่ง ระยะเวลา 

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
9. บิดาช่ือ........................................................นามสกุล....................................................อายุ..................ปี 
    อาชีพ............................................................... ยังมีชีวิตอยู่   ถึงแก่กรรม 
    เช้ือชาติ................................สัญชาติ....................................................ศาสนา.......................................... 
    ปัจจุบันอยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ท่ี......................ซอย............................ถนน..................................... 
  ตำบล/แขวง..........................................อำเภอ/เขต...................................จังหวัด.................................... 
  รหัสไปรษณีย์.........................................โทรศัพท์...................................................................................... 
10. มารดาช่ือ....................................................นามสกุล....................................................อายุ..................ปี 
    อาชีพ............................................................... ยังมีชีวิตอยู่   ถึงแก่กรรม 
    เช้ือชาติ................................สัญชาติ....................................................ศาสนา.......................................... 
    ปัจจุบันอยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ท่ี......................ซอย............................ถนน..................................... 
  ตำบล/แขวง..........................................อำเภอ/เขต...................................จังหวัด.................................... 
  รหัสไปรษณีย์.........................................โทรศัพท์...................................................................................... 
 

11. ท่านมีแรงจูงใจหรือเหตุผลใดในการสมัครเข้าศึกษาในหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล 
(โปรดอธิบายความต้ังใจ แรงบันดาลใจ หรือเป้าหมายในอนาคต) 
..............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................. 
..............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
 

12. ท่านมีแผนการอย่างไรในการเรียนให้สำเร็จตามระยะเวลาท่ีกำหนดของหลักสูตร 
(โปรดอธิบายการจัดสรรเวลา การเตรียมตัว และแนวทางการเรียนรู้ของตนเอง) 
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
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13. หลังจากสำเร็จการศึกษาแล้ว ท่านมีแผนการหรือความต้ังใจในการนำความรู้ท่ีได้รับไปใช้ในอนาคต
อย่างไร (เช่น การทำงานในสถานพยาบาล การศึกษาต่อ หรือการพัฒนาตนเองในวิชาชีพ) 
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................. 
 

14. ข้อมูลการสมัคร  
  ข้าพเจ้ามีความประสงค์จะสมัครเข้าศึกษาในสถาบันพระบรมราชชนก 

 โครงการบุคคลท่ัวไป 
 โครงการผลิตแพทย์และทีมนวัตกรรมสุขภาพเพื่อเวชศาสตร์ครอบครัวตอบสนองต่อระบบ

สุขภาพปฐมภูมิท่ัวไทย (๙ หมอ) ระบุตามลำดับ 
อันดับท่ี 1 รพ.สต./สอน. ............................................................................ตำบล........................................... 
     อำเภอ...............................................................จังหวัด................................................................... 
อันดับท่ี 2 รพ.สต./สอน. ............................................................................ตำบล........................................... 
     อำเภอ...............................................................จังหวัด................................................................... 
อันดับท่ี 3 รพ.สต./สอน. ............................................................................ตำบล........................................... 
     อำเภอ...............................................................จังหวัด.................................................................. 
อันดับท่ี 4 รพ.สต./สอน. ............................................................................ตำบล........................................... 
     อำเภอ...............................................................จังหวัด.................................................................. 
อันดับท่ี 5 รพ.สต./สอน. ............................................................................ตำบล........................................... 
     อำเภอ...............................................................จังหวัด.................................................................. 
 

15. คำรับรองของผู้สมัคร 
 ข้าพเจ้า  นาย     นาง     นางสาว     ยศ.......................................................................  
ขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ และเมื่อข้าพเจ้าได้รับคัดเลือกเข้าศึกษา
หลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล จะปฏิบัติตนให้ถูกต้องตามระเบียบข้อบังคับของวิทยาลัยพยาบาล
บรมราชชนนี สุราษฎร์ธานี  
 
       
          ลายมือช่ือผู้สมัคร................................................. 
           (................................................) 
                   วันท่ี .......  เดือน.................. พ.ศ.2569 
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หลักฐานประกอบการสมัคร 
1. ใบสมัครตามแบบฟอร์มของวิทยาลัยฯ จำนวน  1  ชุด 
2. สำเนาวุฒิการศึกษา หรือระเบียนแสดงผลการเรียน หรือใบรับรองผลการเรียนระดับมัธยมศึกษา

ตอนปลาย (ม.6) หรือเทียบเท่า ตามหลักสูตรที่กระทรวงศึกษาธิการรับรอง จำนวน  1  ฉบับ  
3. สำเนาบัตรประชาชน จำนวน  1  ฉบับ 
4. สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน  1  ฉบับ 
5. รูปถ่ายหน้าตรงครึ่งตัว ไม่สวมแว่นตาดำ ขนาด 1 นิ้ว จำนวน ๑ รูป และถ่ายมาแล้วไม่เกิน

6 เดือน นับถึงวันสมัคร (ติดใบสมัคร) 
6. หลักฐานการเปลี่ยนชื่อ หรือชื่อสกุล (ถ้ามี) รับรองสำเนาถูกต้อง
7. หลักฐานรายงานผลการตรวจร่างกาย โดยแนบผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติมตามที่ระบุ

ไว้ในประกาศ (เช่น ตรวจเลือด ตรวจปัสสาวะ หรืออ่ืน ๆ ตามที่กำหนด)  จำนวน  1  ฉบับ 
8. หลักฐานการชำระเงิน (สลิปการโอนเงิน)  จำนวน  1  ฉบับ 

หมายเหตุ – รับรองสำเนาถูกต้องทุกฉบับ 
หมายเหตุ – นำบัตรประจำตัวประชาชน ยื่นในวันสอบข้อเขียนและสอบสัมภาษณ์ 

– ข้อ ๗ หลักฐานรายงานผลการตรวจรางกายฯ ยื่นหลังจากประกาศรายชื่อผู้ผ่านการคัดเลือก (ตามแบบ

ฟอรม รายงานผลการตรวจรางกาย ทายประกาศ)
*** ขอความร่วมมือในการจัดเตรียมเอกสารให้ครบถ้วนตามที่กำหนด *** 



สถาบันพระบรมราชชนก ฉบับปรับปรุง 

กระทรวงสาธารณสุข 

รายงานผลการตรวจร่างกาย 
สถาบันพระบรมราชชนก  กระทรวงสาธารณสุข 

ส่วนที่ ๑ ผู้มีสิทธิ์เข้าศึกษาเป็นผู้กรอก 

เขียนท่ี ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

วันท่ี ……………………………..… เดือน ……………………………………………………………………………………………..…… พ.ศ. ………………………………………………………………… 
ชื่อ(นาย,นาง,นางสาว) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… นามสกลุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… อาย ุ……………………………………………..… ปี 
เกิดวันท่ี ………………………… เดือน ………………………………………………………………..……………… พ.ศ. ……………………………………….……… สถานท่ีเกิด ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… จังหวัด ………………………………………………………………………………………… 

ประวัติการเจ็บป่วยของผู้มีสิทธิ์เข้าศึกษา 
เคยได้รับการผ่าตัดเกี่ยวกับ  สมอง  หัวใจ 

 กระดูก  อ่ืน ๆ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………… 
เคยได้รับอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยถึงข้ันเข้ารักษาตัวท่ีโรงพยาบาล คือ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… เมื่อ พ.ศ. …………………………………….… 
ปัจจุบันมีโรคประจำตัวและกำลังรับการรักษา คือ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…… 

ประวัติครอบครัว 
ชื่อบิดา ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… นามสกลุ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… อาย ุ……………………………………………………..……… ปี 
  ยังมีชีวิต มีโรคประจำตัว คือ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
  ถึงแก่กรรม ด้วยสาเหตุ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………… 
ชื่อมารดา ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… นามสกลุ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… อาย ุ…………………………………………………………… ปี 
  ยังมีชีวิต มีโรคประจำตัว คือ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………… 
  ถึงแก่กรรม ด้วยสาเหตุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายงานผลการตรวจร่างกายเป็นความจริงทุกประการ หากตรวจพบภายหลังข้อมูลดังกล่าวเป็นเท็จ 
หรือปกปิดข้อมูลด้านสุขภาพที่เป็นอุปสรรคต่อการเรียนตามคุณสมบัติด้านสุขภาพที่สถาบันพระบรมราชชนกกำหนด 
ข้าพเจ้ายินยอมสละสิทธิ์ในการเข้าศึกษา 

ลงชื่อ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
(ผู้มีสิทธ์ิเข้าศึกษา) 

ลงชื่อ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………… ผู้รับรอง 
(บิดา หรือมารดา หรือผู้ปกครอง) 



สถาบันพระบรมราชชนก 
กระทรวงสาธารณสุข ฉบับปรับปรุง

- ๒ - 

ส่วนที่ ๒ แพทย์เป็นผู้กรอก 
นายแพทย์,แพทย์หญิง ……………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………… นามสกลุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

สถานท่ีปฏิบัติงาน ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………… อำเภอ/เขต ………………………………………………………………………………………………………………………… จังหวัด …….…………………………………………………………………………… 
เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม ………………………………………………………………………… ได้ตรวจร่างกายของ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… แล้ว 
ได้ผลดังนี้ 

ผลการตรวจร่างกายทั่วไป  
น้ำหนัก ……………………………………………………… กก. ส่วนสูง ………………………………………………………… ซม. ความดันโลหิต ………………………………………………………………………… มม.ปรอท ชีพจร …………………………………………………… ครั้ง/นาที 
ลักษณะรูปร่าง บุคลิกภาพ  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ลักษณะแขนและมือ  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ลักษณะขาและเท้า  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
กระดูกและกล้ามเนื้อ  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การออกเสียงพูด  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ลักษณะในช่องปาก  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ลักษณะผิวหนัง  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคเร้ือน  ไม่เป็น  เป็น ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การเคลื่อนไหวของร่างกาย  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ระบบประสาท  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคเท้าช้าง  ไม่เป็น  เป็น ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคลมชัก  ไม่เป็น  เป็น ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การมองเห็น (VA) กรุณาระบุการอ่านค่าสายตา (ระดับการมองเห็นในตาข้างใดข้างหน่ึง เมื่อรักษาโดยใช้แว่นแล้ว) 
ตาขวา  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ตาซ้าย  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ตาบอดสี (โดยเฉพาะแม่สี)  ไม่บอดสี    

 บอดสี     ระบสุี ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ใบหูและลักษณะภายนอกของ หูขวา  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ใบหูและลักษณะภายนอกของ หูซ้าย  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การได้ยินหูขวา  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การได้ยินหูซ้าย  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
(*กรณีมีความผิดปกติของการได้ยิน ให้ตรวจสอบเพ่ิมเติมด้วยการตรวจวัดสมรรถภาพการได้ยิน หรือ Audiography) 
จมูก  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ต่อมไทรอยด์  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ต่อมน้ำเหลือง  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคจิต สุขภาพจิต  ไม่เคยมีปัญหาสุขภาพจิต 

 เคยมีปัญหาสุขภาพจิต ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
โรคคนเผือก  ไม่เป็น  เป็น ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
การทำงานของหัวใจ  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ความผิดปกติอื่น ๆ ท่ีตรวจพบ ระบุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… … 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… …

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… …



สถาบันพระบรมราชชนก 
กระทรวงสาธารณสุข ฉบับปรับปรุง

- ๓ - 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (แนบรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการมาด้วย) 
Urine analysis (UA) 

Albumin  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Sugar  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Sediments  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
สารเสพติด (มอร์ฟีน, แอมเฟตามีน หรืออื่น ๆ อย่างน้อย ๑ ประเภท) 

 ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Complete blood count (CBC) 

Hemoglobin  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Hematocrit  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Red blood cell morphology 

Anisocytosis  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
Poikilocytosis  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
Hypochromia  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
Microcytosis  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
Macrocytosis  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 

White blood cell count 
Neutrophil  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
Basophl  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
Eosinophil  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
Lymphocyte  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 
Monocyte  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….… 

Platelets  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 

ผลการตรวจทางรังสีวิทยา 
Chest X-rays  ปกติ  ผิดปกติ ระบ ุ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 

ข้าพเจ้ามีความเห็นว่า นาย,นาง,นางสาว ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… นามสกลุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
มีสุขภาพอยู่ในประเภท   ปกติ   ผิดปกติ ระบุ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 (ลงชื่อ) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

( ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ) 
แพทย์ผู้ตรวจประจำโรงพยาบาล 

ประทับตราสถานบริการ 




