


ปฏิทินการด าเนินการคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล ภาคปกติ  
มหาวิทยาลัยราชภัฏอุดรธานี ประจ าปีการศึกษา 2566 
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หมายเหตุ : ติดตามประกาศต่าง ๆ เกี่ยวกับการรับสมัครได้ที่ส านักส่งเสริมวิชาการและงานทะเบียน 
  
คุณสมบัติของผู้เข้ารับการศึกษา 
  ผู้เข้ารับการศึกษาต้องมีคุณสมบัติ ดังนี้ 
  1. มีวุฒิการศึกษาไม่ต่ ากว่ามัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเท่าตามหลักสูตรที่
กระทรวงศึกษาธิการรับรอง 
  ๒.  อายุไม่ต่ ากว่า ๑๖ ปีบริบูรณ์ นับถึงวันเปิดการศึกษา 
  ๓.  มีสุขภาพสมบูรณ์ ไม่เป็นอุปสรรคต่อการศึกษาหรือการปฏิบัติงาน  
 
วิธีการสมัครด้วยวิธีรับตรงทั่วไป (สามารถด าเนินการผ่านระบบออนไลน์หรือ walk in ที่มหาวิทยาลัย) 
 1. กรอกใบสมัครพร้อมรายงานตัวเข้าศึกษา ผ่านระบบออนไลน์ https://course.udru.ac.th/   
 2. อัพโหลดไฟล์เอกสารประกอบการสมัครผ่านระบบออนไลน์ ได้แก่ 
  2.1 ส าเนาใบแสดงผลการเรียน 
  2.2 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
  2.3 ส าเนาทะเบียนบ้าน 
  2.4 รูปถ่ายสวมชุดนักเรียนหรือเสื้อขาวคอปกหรือชุดสุภาพ หน้าตรง ขนาดไฟล์ไม่เกิน 
500 KB 
 3. ช าระค่าธรรมเนียมการสมัคร 
  3.1 ค่าธรรมเนียมการสมัคร 200 บาท 
   โดยช าระค่าธรรมเนียมการสมัครผ่านระบบ Mobile Banking ได้ทุกธนาคาร ด้วย
การสแกนคิวอาร์โค้ดตอนท้ายหลังจากบันทึกข้อมูลการสมัครแล้ว กรณี walk in สามารถช าระได้ที่งานคลัง 
มหาวิทยาลัย และมหาวิทยาลัยฯ ขอสงวนสิทธิ์ในการคืนเงินในทุกกรณี 
 4. มหาวิทยาลัยฯ จะตรวจสอบคุณสมบัติของผู้สมัคร ซึ่งต้องเป็นไปตามข้อก าหนดของหลักสูตร 
ที่ก าหนดไว้ในประกาศรับสมัคร และผู้สมัครต้องช าระค่าสมัครพร้อมค่ารายงานตัวจึงจะถือว่าเข้าเป็นนักศึกษา
โดยสมบูรณ์ โดยค่ารายงานตัวเข้าศึกษาเป็นตามประกาศมหาวิทยาลัยราชภัฏอุดรธานี เรื่องการก าหนดอัตรา
ค่าเล่าเรียนและค่าธรรมเนียมอ่ืน ๆ ส าหรับนักศึกษาหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล พ.ศ.2566  
 5. การตัดสินของกรรมการรับสมัครถือเป็นที่สิ้นสุด และมหาวิทยาลัยขอสงวนสิทธิ์ในการพิจารณา 
ทุกกรณี 
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การสอบคัดเลือก 
 1. ผู้สมัครต้องมีคุณสมบัติตรงตามท่ีระบุไว้ในคุณสมบัติของหลักสูตร 
 2 มหาวิทยาลัยจะประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์สอบสัมภาษณ์ และผู้มีรายชื่อต้องเข้าสอบสัมภาษณ์ตาม
วัน-เวลา หากไม่ด าเนินการตามก าหนด มหาวิทยาลัยจะถือว่าท่านสละสิทธิ์ 
 ๓. ผู้มีรายชื่อเข้าสอบสัมภาษณ์ในหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล ต้องมีรายงานผลการ
ตรวจร่างกาย (ตามแบบฟอร์มท้ายประกาศ) มาแสดงต่อกรรมการในวันสอบสัมภาษณ์ 
 ๔. การตัดสินของกรรมการถือเป็นที่สิ้นสุด และมหาวิทยาลัยขอสงวนสิทธิ์ในการพิจารณาทุกกรณี 
 
 การประกาศรายช่ือผู้มีสิทธิ์เข้าศึกษา และรายงานตัวเข้าศึกษา 
 มหาวิทยาลัยจะประกาศรายชื่อผู้ผ่านการคัดเลือก มีสิทธิ์รายงานตัวเพ่ือเข้าศึกษาตามปฏิทินการ
ด าเนินการคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล พ.ศ. 2566 หากไม่ด าเนินการ
ตามวันที่ก าหนด มหาวิทยาลัยจะถือว่าท่านสละสิทธิ 
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รายงานผลการตรวจร่างกายของผู้มีสิทธิ์เข้าศึกษาหลกัสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยพยาบาล 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏอุดรธานี 

…………………………………………………………………. 
เขียนที่.................................................................. 
วันท่ี...............เดือน....................พ.ศ. ................ 

 
ช่ือ(นาย/นาง/นางสาว)...................................................นามสกลุ................................................อาย.ุ.............ป ี
เกิดวันที่...........เดือน........................พ.ศ. ..............สถานท่ีเกดิ.......................................จังหวัด .................................................. 

 ข้าพเจ้าได้ตรวจสอบแล้วว่าแพทย์ได้ลงผลการตรวจร่างกายครบทุกรายการ (ให้ลงรายการหลังจากแพทย์ลงความเห็น
เรียบร้อยแล้ว และผลการตรวจท่ีไม่ครบทุกรายการ อาจท าให้ท่านเสียสิทธ์ิการผ่านผลการตรวจร่างกาย) 
 
ประวัติการเจ็บป่วยของผู้มีสิทธิ์การรักษา 
เคยได้รับการผ่าตัดเกีย่วกับ  สมอง  หัวใจ  กระดูก  อื่น ๆ ระบุ................................................................................ 
เคยได้รับอุบัตเิหตุหรือเจ็บป่วยถึงขั้นเข้ารักษาตัวที่โรงพยาบาล คือ ............................................................................................ 
เมื่อ พ.ศ. .............. ปัจจุบันมโีรคประจ าตัวและก าลังรับการรักษา คือ ....................................................................................... 
ประวัติครอบครัว 
ช่ือบิดา.......................................................นามสกลุ..................................................อายุ.....................................ป ี

 ยังมีชีวิตอยู่ มีโรคประจ าตัว คอื .............................................................................................................................................. 
 ถึงแก่กรรม ด้วยสาเหตุ .................................................................................................................. 

........................................ 
ช่ือมารดา.......................................................นามสกุล......................................... .....อายุ.....................................ป ี

 ยังมีชีวิตอยู่ มีโรคประจ าตัว คอื ............................................................................................ 
................................................. 

 ถึงแก่กรรม ด้วยสาเหตุ ........................................................................................................................................................... 
 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ หากตรวจพบภายหลังว่าไม่ถูกต้องหรือ
เป็นความจริง ข้าพเจ้ายินยอมสละสิทธ์ิจากการเป็นนักศึกษา 
 
    ลงช่ือ..............................................................ผูม้ีสิทธ์ิเข้าศึกษา 
          (.............................................................) 
 
    ลงช่ือ..............................................................บิดา หรือ มารดา หรือผู้ปกครอง 
          (..............................................................) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ส่วนที่ 1 ผู้มีสิทธ์ิเข้าศึกษาเป็นผู้กรอก 
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ผู้รับการตรวจ นาย/นาง/นางสาว.....................................................นามสกุล................................................................... 
 
1. ตรวจร่างกายท่ัวไป 
น้ าหนัก.............กก. ส่วนสูง............ซม. ความดันโลหิต...........................มม.ปรอท ชีพจร ...................... ครั้ง/นาท ี
ลักษณะรูปร่าง บุคลิกภาพ  ปกติ  ผิดปกติ ระบ.ุ................................................................................................................. 
ลักษณะแขนและมือ  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ............................................................................................................................ 
ลักษณะขาและเท้า  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ............................................................................................................................. 
กระดูกและกล้ามเนื้อ  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ.......................................................................................................................... 
การออกเสียงพูด  ปกติ  ผดิปกติ ระบุ................................................................................................................................. 
ลักษณะในช่องปาก  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ............................................................................................................................. 
ลักษณะผิวหนัง  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ.................................................................................................................................... 
โรคเรื้อน  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ.............................................................................................................................................. 
การเคลื่อนไหวของร่างกาย  ปกติ  ผิดปกติ ระบ.ุ................................................................................................................. 
ระบบประสาท  ปกติ  ผดิปกติ ระบุ..................................................................................................................................... 
โรคเท้าช้าง  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ.......................................................................................................................................... 
โรคลมชัก  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ............................................................................................................................................. 
จมูก  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ..................................................................................................................................................... 
ต่อมไทรอยด์  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ........................................................................................................................................ 
ต่อมน้ าเหลือง  ปกติ  ผดิปกติ ระบุ.................................................................................................................................... 
โรคคนเผือก  ไม่เป็น  เป็น ระบุ............................................................................................................................................ 
การท างานของหัวใจ  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ.......................................................................................................................... 
ความผิดปกติอื่น ๆ ท่ีตรวจพบ ระบุ.............................................................................................................................................. 
........................................................................................................... .......................................................................................... 
............................................................................................................................. ........................................................................ 
 

แพทย์ผู้ตรวจ...........................................................ใบประกอบโรคศิลป์เลขที่.......................................................... 
       (.........................................................) วันที่.............................................................................. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

ส่วนที่ 2 แพทยเ์ป็นผู้กรอก 
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ผู้รับการตรวจ นาย/นาง/นางสาว...........................................................นามสกุล............................................ 
 
2. ตรวจสายตา 
การมองเห็น (VA) ตาขวา  ปกติ  ผิดปกติ ระบ.ุ....................................................... 
การมองเห็น (VA) ตาซ้าย  ปกติ  ผิดปกติ ระบ.ุ....................................................... 
การตรวจตาบอดส ี
ให้ตรวจโดยให้นักเรยีนอ่าน ISHIHARA PLATE อย่างน้อย 12 PLATES 
ผล : นักเรียนสามารถอ่านได้ถูกตอ้งจ านวน..........................................PLATES 
 
3. ตรวจการได้ยิน (Audiometry) 
ใบหูและลักษณะภายนอกของ หูขวา  ปกติ  ผดิปกติ ระบุ.................................................... 
ใบหูและลักษณะภายนอกของ หูซา้ย  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ.................................................... 
การไดย้ินหูขวา  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ..................................................... 
การไดย้ินหูซ้าย  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ..................................................... 
 
4. ตรวจทางรังสีวิทยา 
Chest X-rays  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ............................................................ 
ผลการตรวจทางรังสีของทรวงอก (CHEST FILM PA : UP RIGHT) 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
การแปลผล  ปกติ  ผดิปกติ ระบุ........................................................ 
 
5. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (แนบรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการมาด้วย) 
Urine analysis (UA) 
Albumin  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ........................................................ 
Sugar  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ........................................................ 
Sediments  ปกติ  ผิดปกต ิระบุ........................................................ 
ตรวจสารเสพติด เช่น มอร์ฟีน, แอมเฟตามีน หรืออื่นๆ  ปกติ  ผิดปกติ ระบุ....................................... 
UPT Positive Negative ระบุ........................................................ 
 
๖. Complete blood count (CBC) 
ผลการตรวจ Complete blood count (CBC) 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
การแปลผล  ปกติ  ผดิปกติ ระบุ........................................................ 
 

แพทย์ผู้ตรวจ...........................................................ใบประกอบโรคศิลป์เลขที่................................................. 
              (.........................................................) วันที่.............................................................................. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ให้ผู้มีสิทธิ์เข้าศึกษาน าใบตรวจรา่งกายน้ี ไปตรวจร่างกาย ณ โรงพยาบาลของรฐัเท่าน้ัน และให้น ามาวันสอบสัมภาษณ์ 


