
ประกาศมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีพระจอมเกล้าพระนครเหนือ 
เรื่อง  รายชื่อผู้มีสิทธิ์สอบสัมภาษณ์โครงการรับนักศึกษาผู้มีความสามารถดีเด่น 

ด้านกีฬาและศิลปวัฒนธรรม ประจ าปีการศึกษา 2568  
ระดับปรญิญาตรตี่อเนื่อง/เทียบโอน 2-3 ปี 

 --------------------------------------------------------- 
  มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีพระจอมเกล้าพระนครเหนือ ขอประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์สอบสัมภาษณ์ตามโครงการ
รับนักศึกษาผู้มีความสามารถดีเด่นด้านกีฬาและศิลปวัฒนธรรม ประจ าปีการศึกษา 2568 ระดับปริญญาตรีต่อเนื่อง/เทียบโอน 
2-3 ปี ตามรายชื่อท้ายประกาศมหาวิทยาลัยและขอให้ผู้มีสิทธิ์สอบสัมภาษณ์ถือปฏิบัติ ดังนี้ 
   1. เอกสารที่ต้องน ามาแสดงในวนัสอบสัมภาษณ์มี ดังนี ้
   1.1 ใบหลักฐานแสดงการสมัคร     
   1.2 บัตรประจ าตัวประชาชน ฉบับจริง 
    1.3 ประกาศนียบตัรหรือหลักฐานแสดงประวัติผลการแขง่ขันกฬีา/ศิลปวัฒนธรรม ตามคุณสมบัติ
ทางดา้นกีฬา/ศิลปวัฒนธรรม ฉบับจริง 
    1.4 หลักฐานการศึกษา ใช้ระเบียนแสดงผลการเรียน หรือ Transcript ที่แสดงว่าส าเร็จการศึกษา  
หรือก าลังศึกษาอยู่ในภาคเรียนสุดท้าย ในสาขาวิชาตามที่มหาวิทยาลัยก าหนด ฉบับจริง 
    1.5 ผลการตรวจสุขภาพ ให้ส่งผลการตรวจสุขภาพ (จากโรงพยาบาลเท่านั้น) โดยให้แพทย์สรุปผล
การตรวจสุขภาพลงในใบรายงานผลการตรวจร่างกายผู้สมัครเข้าศึกษาต่อมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีพระจอมเกล้าพระนครเหนือ 
ประจ าปีการศึกษา 2568 ตามแบบฟอร์มที่แนบท้ายประกาศนี้   
 2. ให้ผู้มีสิทธิ์สอบสัมภาษณ์มารายงานตัวเพื่อเข้ารับการสอบสัมภาษณ์ และส่งผลตรวจสุขภาพในวันเสาร์ที่  
1 มีนาคม 2568 เวลา 08.30 น. เร่ิมสอบสัมภาษณ์เวลา 09.00 น. ณ ห้องประชุม 901 ชั้น 9 อาคาร 40 ปี มหาวิทยาลัย
เทคโนโลยีพระจอมเกล้าพระนครเหนือ กรุงเทพมหานคร 
  3. มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีพระจอมเกล้าพระนครเหนือ จะประกาศผลสอบคัดเลือกครั้ งสุดท้ายใน 
วันอังคารที่ 25 มีนาคม 2568 
  4. ผู้มีสิทธิ์สอบสัมภาษณ์ที่ไม่สามารถปฏิบัติตามประกาศฉบับนี้ได้ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีพระจอมเกล้า 
พระนครเหนือ จะถือว่าสละสิทธิ์  
 

ประกาศ ณ วันที่ 20 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2568 

 
(ศาสตราจารย์ ดร.เสาวณิต   สขุภารังษี) 

  รองอธิการบดีฝ่ายวชิาการ 
  ปฏิบัติการแทนอธิการบด ี

 



ใบรายงานผลการตรวจร่างกายผู้สมัครเข้าศึกษาต่อ   
มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีพระจอมเกล้าพระนครเหนือ ประจ าปีการศึกษา 2568 

 

ค าชี้แจง ผู้ที่ได้รับการประกาศช่ือว่าเป็นผูผ้่านการคดัเลือกมีสิทธิเขา้ศึกษา ให้ไปตรวจร่างกายและเอกซเรย์ที่โรงพยาบาลของรัฐหรือเอกชนเท่านั้น  
โดยน าเอกสารฉบับน้ีให้แพทยผ์ู้ตรวจกรอกผลการตรวจร่างกายตามแบบฟอร์มนี้ และลงนามเป็นหลกัฐาน พร้อมทั้งประทับตราโรงพยาบาลตรง 
ลายเซ็นของแพทย์ผูต้รวจโรค ทั้งนี ้ใหน้ าเอกสารฉบับนี้ส่งไปทีค่ณะกรรมการในวันสอบสมัภาษณ์หรือภายในวันที่ก าหนด     
 

ส่วนที่ 1  ประวัติส่วนตัว (เขียนตัวบรรจง)  
ช่ือ-สกุลผู้สมัคร (นาย/นางสาว) ………………………………………….…………….….อายุ …..….….ปี เลขบัตรประจ าตัวประชาชน…….……………..………………….….….…. 
สาขาท่ีสอบสัมภาษณ์.....................................................................คณะท่ีสอบสัมภาษณ์ ………………………………………………………….…………….......................….. 
ท่ีอยู่ท่ีติดต่อได้สะดวก…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….…………….………………….… 
โทรศัพท์มือถือท่ีติดต่อได้…….……………………………………………………………………………………………....…………………………………………..……….…………………….…..…. 
1. โรคประจ าตัว                        ไม่มี            มี    โปรดระบุ.....................................       
2. การสูบบุหรี่                          ไม่สูบ          สูบ    ไม่ประจ า                 ทุกวัน.........มวนต่อวัน               ต้องการเลิก  
3. ใน 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมา รวมวันน้ี ท่านรู้สึก หดหู่ เศร้า หรือท้อแท้สิ้นหวัง หรือไม่                     ไม่มี                   มี 
4. ใน 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมา รวมวันน้ี ท่านรู้สึก เบื่อ ท าอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน หรือไม่                       ไม่มี                  มี  
 

ส่วนที่ 2 ผลการตรวจร่างกาย (แพทย์เป็นผู้กรอกข้อมูล)         
1. ชื่อโรงพยาบาลที่เข้ารับการตรวจ.…………………………………………………………………………………..……………………………………………………….….…...…. 
    ท่ีอยู่ เลขท่ี ......................ถนน...........................แขวง/ต าบล.............................เขต/อ าเภอ........... ....................จังหวัด.......................................... 
2. ผล X-ray ปอด                     ปกติ      พบสิ่งผิดปกติ ได้แก่….………………………………………………………………..………………....….  

3. ผลการตรวจตา (เฉพาะสาขาที่ต้องใช้ผลการตรวจตาบอดสี)  

      ตาไม่บอดสี   ตาบอดสี (ระบุสีท่ีบอด)…………………………………………………………………………………………………………………………………..…...… 
4. ผลการตรวจร่างกาย  
ข้าพเจ้า .......................................................................ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี………………..…….…………………………………………..……………    
ใบอนุญาตเลขท่ี .………………………..........................……………ออกให้ ณ วันท่ี เดือน ปี ............................................................................. ................   
ได้ท าการตรวจร่างกาย นาย/นางสาว……………………………………………………เมือ่วันท่ี ………………เดือน…………………………พ.ศ.................................  
สัญญาณชีพ ชีพจร………......……ครั้ง/นาที ความดันโลหิต..............................มม./ปรอท  น้ าหนัก.............................กก. ส่วนสูง.........................ซม.  
มีความเห็นว่า นาย/นางสาว.................................................................................เป็นผู้มีร่างกายแข็งแรงสมบูรณ์ ไม่เป็นโรคติดต่ออย่างร้ายแรง  
โรคท่ีสังคมรังเกียจ หรือโรคส าคัญท่ีจะเป็นอุปสรรคขัดขวางต่อการศึกษา โดยไม่ปรากฏอาการ และอาการแสดงของโรค ดังต่อไปน้ี        
 4.1 โรคเรื้อนในระยะติดต่อ หรือในระยะท่ีปรากฏอาการเป็นท่ีรังเกียจแก่สังคม 4.3 โรคเท้าช้างในระยะท่ีปรากฏอาการเป็นท่ีรังเกียจแก่สังคม 

4.2 วัณโรคในระยะอันตราย       4.4 อื่นๆ (ถ้ามี)............................................   
            5. สรุปความเห็นและข้อแนะน าของแพทย์ ............................................................................................................................. ................................        
 ............................................................................................................................. .................................................................................................................  
       ....................................................................................................................................... ..................................................................................................... .. 
 
 

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

              แพทย์ผู้ตรวจ   
           วันท่ีตรวจ ………./…………………../....................    

  

  

ค าถาม มี ไม่มี 
ค าถาม มี ไม่มี 
ค าถาม มี ไม่มี 

 

หมายเหตุ : โปรดประทับตราโรงพยาบาลบริเวณส่วนลงนามแพทย์ผู้ตรวจ                                                                                             
.              ใบรายงานนี้ อ้างอิงจากใบรับรองแพทย์ของมติคณะกรรมการแพทยสภา 

 



ลาํดบัที� เลขที�สมคัร เลขที�นั�งสอบ
1. 3000005-3 1-3100001 นายธนภมูิ สง่ศริิ
2. 3000010-3 8-3100007 นายนราธปิ พลิกึ
3. 3000007-9 0-3100011 นายกมัปนาท บญุชยั
4. 3000003-8 1-3100015 นางสาวปณุยนุช พรหมบญุทอง
5. 3000001-2 7-3100017 นางสาวรจุสิะยา องึขนุทด

ระดบัปรญิญาตร ีตอ่เนื�อง /เทยีบโอน 1-3 ปี

ชื�อ-นามสกลุ

มหาวทิยาลยัเทคโนโลยีพระจอมเกลา้พระนครเหนือ
โครงการผูม้ีความสามารถดีเดน่ดา้นกีฬา /ศลิปวฒันธรรม

 ประจาํปีการศกึษา 2568
ประกาศรายชื�อผูม้ีสทิธสิอบสมัภาษณ์

ดา้นกีฬา
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