
แบบฟอร์มการตรวจสุขภาพผู้ผ่านการคัดเลือก มีสิทธิ์สอบสัมภาษณ์ในการคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาใน
มหาวิทยาลัยบูรพา คณะภูมิสารสนเทศศาสตร์  

  
        เขียนที่................................................................. 
      วันท่ี....................เดือน...............................................พ.ศ................. 
 
 ผู้ทีไ่ดร้ับการประกาศช่ือว่าเป็นผู้ผา่นการคัดเลือก คณะภมฺิสารสนเทศศาสตร์ ให้ไปตรวจรา่งกายที่โรงพยาบาลหรือ
คลินิค โดยให้น าเอกสารนี้ไปให้แพทย์ผู้ตรวจกรอกผลการตรวจ  และลงนามเป็นหลักฐานพร้อมท้ังประทับตราโรงพยาบาล 
ตรงลายเซ็นของแพทย์ผู้ตรวจโรค ให้นักเรียนเป็นผู้กรอกข้อความในข้อ 1 ให้เรียบร้อยและถูกต้องและน าผลการตรวจร่างกายนี ้
มาแสดงในวันสอบสัมภาษณ ์
 
1. ประวัติส่วนตัว 
     ช่ือ – สกุล  นาย  นางสาว………………………………………………………………………….………………………........ (เขียนตัวบรรจง) 
     วัน เดือน ปีเกิด.................................จังหวัดท่ีเกิด............................เลขบตัรประจ าตัวประชาขน ……………………………………… 
 

     ผ่านการคัดเลือกในโครงการ................................................................................................TCAS รอบที่................................... 

2. ผลการตรวจร่างกาย 
      ข้าพเจ้า …………………………………………………………..ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ใบอนุญาตเลขท่ี ………………..…………ออกให ้
ณ วันท่ี ...........เดือน ..........................พ.ศ. ..................ได้ท าการตรวจร่างกาย นาย/นางสาว ......................................................... 
เมื่อวันท่ี ..........เดือน ..........................พ.ศ...................โดยได้ตรวจรา่งกายตามรายการโรค ดังต่อไปนี้ 
    รายการตรวจ 
 1.  ตาบอดสีชนิดรุนแรงท้ังสองข้าง 
 

พบว่า  ไม่เป็นโรคดังกล่าวข้างต้น 
  เป็นโรค.................................................................................................................................................................... 
  อยู่ในระยะ…………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………….. 
     ไม่เป็นอุปสรรคต่อการศึกษาในคณะภูมิสารสนเทศศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 
     เป็นอุปสรรคต่อการศึกษาในคณะภูมิสารสนเทศศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 
 
 
     (ลงนาม) ................................................................................................... 
      (..............................................................................................) 
        แพทย์ผู้ตรวจ 
            โปรดประทับตราโรงพยาบาล 
 
หมายเหตุ   มหาวิทยาลยับูรพา ขอสงวนสิทธิ์ท่ีจะท าการตรวจรา่งกายซ้ า หากพบมีการตรวจร่างกายเป็นเท็จจะถูกพิจารณา 
ตัดสิทธ์ิในการเข้าศึกษา แม้ว่าได้รบัการส่งช่ือเข้าศึกษายังมหาวิทยาลัยบูรพาแล้วก็จะถูก ถอนสภาพการเป็นนิสติ 
 


