
เลขที่ใบสมัคร......................      

 

  

ใบสมัครสอบคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษา 

หลักสูตรวิทยาศาสตร์บัณฑิตสาขาวิชาปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ ระบบรับตรง 

ของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช   ประจ าปีการศึกษา 2558 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้สมัคร 

ชื่อ-นามสกุล (ภาษาไทย).......................................................................................................................................................... 

ชื่อ-นามสกุล (ภาษาอังกฤษ)..................................................................................................................................................... 

เลขประจ าตัวประชาชน.....................................................วัน/เดือน/ปีเกิด............................................................................. 

อายุ........................ปี  เชื้อชาติ........................  สัญชาติ.........................  ศาสนา................................................................... 

ชื่อโรงเรียน..........................................................................เลขประจ าตัวนักเรียน.................................................................. 

ที่อยู่ที่สะดวกในการจัดส่งเอกสาร............................................................................................................................................ 

............................................................................................................................รหัสไปรษณีย์................................................ 

เบอร์โทรศัพท์ (บ้าน)................................................ เบอร์โทรศัพท์ (มือถือ)........................................................................... 

E-mail address ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

ชื่อผู้ที่สามารถติดต่อได้ (บิดา/มารดา)...................................................................................................................................... 

เบอร์โทรศัพท์ (บ้าน)................................................ เบอร์โทรศัพท์ (มือถือ)........................................................................... 

ข้อกฎระเบียบบังคับ 

 ข้าพเจ้าได้อ่านระเบียนการและวิธีการรับสมัครจนเป็นที่เข้าใจทั้งหมดแล้ว และขอรับรองว่าข้อความและหลักฐานการ
สมัครเป็นความจริงทุกประการ “หากปรากฏว่าเป็นเท็จ” ข้าพเจ้ายินดีให้คณะกรรมการตัดสิทธิ์การสมัครเข้าเป็นนักศึกษาของ
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

 

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

วันที่สมัคร.................................................... 
 

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

เจ้าหน้าที่ผู้รับสมัคร 
วันที่สมัคร.................................................... 
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ส่วนที่ 2 ตรวจสอบหลักฐาน 

       ส าเนาบัตรประชาชน จ านวน 1 ใบ พร้อมรับรองส าเนา 

       ส าเนาทะเบียนบา้น จ านวน 1 ใบ พร้อมรับรองส าเนา 

       รูปถ่ายสี ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 4 รูป พร้อมเขียนชื่อ-นามสกุลหลังรูป (ติดที่ใบสมัคร 1 รูป ติดที่บัตรประจ าตัวสอบ 3 รูป) 

       ส าเนาหนังสือรับรองวา่ก าลังศึกษาอยู่ในชัน้มัธยมศึกษาปีท่ี6 (ปพ.7) จ านวน 1 ใบ พร้อมรับรองส าเนา (กรณีก าลังศึกษา        

       มัธยมศึกษาปีท่ี 6)  

       ส าเนาใบแสดงผลการเรียน (ปพ.1) ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 4-5 (4 ภาคการศึกษา) จ านวน 1 ใบ พร้อมส าเนารับรอง 

       ส าเนาหนังสือส าคัญแสดงคุณวุฒ ิ(ร.บ.1) จ านวน 1 ใบ พร้อมรับรองส าเนา (กรณีจบศึกษามัธยมศึกษาปีที่ 6) 

       ส าเนาใบประกาศนยีบตัรเจ้าพนกังานฉุกเฉินการแพทย ์พร้อมรับรองส าเนา (กรณีเป็นเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์)  

       เอกสารเปลี่ยนชือ่ – สกุล (ถ้ามี)  

 

 

 

 

 

 

ส่วนที่ 3 การช าระเงิน/กรณีส่งเอกสารทางไปรษณีย์ 

 ได้รับช าระเงินค่าสมัคร จ านวน 400 บาท (สี่ร้อยบาทถ้วน) เรียบร้อยแล้วตามใบเสร็จรับเงิน 

เลขที.่............................................................................... 

 
หมายเหต ุ: กรณีส่งใบสมัครทางไปรษณีย์ 

1. ช าระค่าธรรมเนียมสมัครสอบ 400 บาท ทาง ธนาคารไทยพาณิชย์ จ ากัด (มหาชน) 
ชื่อบัญชี “มูลนิธิวชิรพยาบาล” สาขาสามเสน บัญชีเงินฝากออมทรัพย์ เลขท่ีบัญชี 073-2-06483-3 
2. เมื่อช าระค่าธรรมเนียมเรียบร้อยแล้ว กรุณายืนยันการช าระค่าธรรมเนียม ได้ที่ FAX: 02-668-7050                     
Tel.02-244-3878 ทั้งนี ้ในการสมัครจะมีผลก็ต่อเมื่อได้ส่งเอกสารยืนยันการช าระค่าธรรมเนียนให้ทราบ 
3. ส่งเอกสารการสมัครเรียนทางไปรษณีย์ ตามที่อยู่นี้  คณะแพทย์ศาสตร์วชิรพยาบาล  มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช      
ส านักงานโครงการจัดตั้งโรงเรียนวชิรเวชกิจ อาคารเพชรรัตน์ ชั้น M 681 ถนนสามเสน เขตดุสิต กรุงเทพฯ 10300  
( ถือวันที่ประทับตราทางไปรษณีย์ ) 

 

        ลงชื่อ..............................................เจ้าหน้าที่การเงิน 

        วันท่ี................................................                     
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