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ประกาศมหาวิทยาลัยบูรพา 
ที่   0311   / 2562 

เรื่อง  การรับสมัครคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาระดับปริญญาตรี (TCAS รอบท่ี 2) 
โครงการบัณฑิตรักถิ่น คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

ประจ าปีการศึกษา 2562 
------------------------------------- 

 
 ในปีกำรศึกษำ 2562 คณะพยำบำลศำสตร์ มหำวิทยำลัยบูรพำ มีนโยบำยจะรับบุคคลที่ได้รับ 
กำรสนับสนุนกำรศึกษำจำกองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โรงพยำบำล องค์กรวิชำชีพ และหน่วยงำนที่เกี่ยวข้อง
ให้เข้ำศึกษำในหลักสูตรพยำบำลศำสตรบัณฑิต (หลักสูตรภำษำไทย) และเพ่ือให้เป็นไปตำมประกำศ
มหำวิทยำลัยบูรพำที่ 0539/2559 เรื่อง กำรศึกษำระดับปริญญำตรี พ.ศ. 2559 คณะพยำบำลศำสตร์ 
จึงประกำศรับสมัครคัดเลือกบุคคลเข้ำศึกษำระดับปริญญำตรี (TCAS รอบท่ี 2) โครงกำรบัณฑิตรักถิ่น 
คณะพยำบำลศำสตร์ มหำวิทยำลัยบูรพำ ประจ ำปีกำรศึกษำ 2562 โดยมีรำยละเอียดดังนี้ 
 
1.  คุณสมบัติของผู้สมัคร  
 1.1  คุณสมบัติทั่วไป 
  1.1.1  อำยุไม่ต่ ำกว่ำ 16 ปี 
  1.1.2  ผู้สมัครต้องเป็นผู้ศึกษำในโรงเรียนเขตภำคตะวันออก 9 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดชลบุรี 
จังหวัดฉะเชิงเทรำ จังหวัดระยอง จังหวัดปรำจีนบุรี จังหวัดตรำด จังหวัดจันทบุรี จังหวัดสระแก้ว จังหวัด
นครนำยก และจังหวัดสมุทรปรำกำร และมีภูมิล ำเนำตำมทะเบียนบ้ำนใน 9 จังหวัดดังกล่ำว เป็นเวลำไม่น้อย
กว่ำ 3 ปี นับถึงวันสมัคร 
  1.1.3  ถ้ำผู้สมัครเป็นชำยต้องไม่เป็นผู้ถูกคัดเลือกเข้ำรับรำชกำรทหำรในเดือนเมษำยน 
ของปีกำรศึกษำที่สมัคร และไม่เป็นภิกษุ สำมเณร ตำมค ำสั่งมหำเถรสมำคมเรื่องห้ำมภิกษุ สำมเณร 
เรียนวิชำชีพ หรือสอบแข่งขันหรือสอบคัดเลือกอย่ำงคฤหัสถ์ พ.ศ. 2521 
 1.2  คุณสมบัติด้านการศึกษา 
  1.2.1  ก ำลังศึกษำชั้นมัธยมศึกษำตอนปลำยชั้นปีที่ 6 (ไม่เป็นผู้ส ำเร็จกำรศึกษำนอกโรงเรียน) 
  1.2.2  ผ่ำนกำรเรียนกลุ่มสำระกำรเรียนรู้วิทยำศำสตร์ ไม่ต่ ำกว่ำ 18 หน่วยกิต 
  1.2.3  ผ่ำนกำรเรียนกลุ่มสำระกำรเรียนรู้คณิตศำสตร์ ไม่ต่ ำกว่ำ 10 หน่วยกิต 
  1.2.4  มีผลกำรเรียนเฉลี่ยสะสมตลอดหลักสูตรมัธยมศึกษำตอนปลำย (GPAX) ไม่ต่ ำกว่ำ 2.75 
  1.2.5  มีผลกำรเรียนเฉลี่ยสะสมตำมกลุ่มสำระกำรเรียนรู้ (GPA กลุ่มสำระ) ใน 5 กลุ่มสำระ 
ดังนี้ วิชำภำษำไทย วิชำสังคมศึกษำ วิชำภำษำอังกฤษ วิชำคณิตศำสตร์ และวิชำวิทยำศำสตร์  
โดยทุกกลุ่มสาระวิชาต้องมีผลการเรียนเฉลี่ยสะสมไม่ต่ ากว่า 2.50 
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  1.2.6  เป็นผู้ผ่ำนกำรทดสอบ ดังรำยละเอียดต่อไปนี้ 
   (1) กำรทดสอบทำงกำรศึกษำแห่งชำติขั้นพ้ืนฐำน (Ordinary National Educational Test: 
O-NET) ใน 5 กลุ่มสำระ ได้แก่ วิชำภำษำไทย วิชำสังคมศึกษำ วิชำภำษำอังกฤษ วิชำคณิตศำสตร์  
และวิชำวิทยำศำสตร์   
   (2) กำรทดสอบสอบควำมถนัดทั่วไป (General Aptitude Test: GAT) (รหัส 85)  
   (3) กำรทดสอบควำมถนัดทำงวิชำชีพและวิชำกำร (Professional Aptitude Test: PAT) 
PAT 2 (รหัส 72) 
 1.3  คุณสมบัติเฉพาะ 
 ผู้สมัครเข้ำศึกษำในคณะพยำบำลศำสตร์จะต้องมีสุขภำพสมบูรณ์แข็งแรง ไม่เป็นโรคติดต่อร้ำยแรง 
ไม่มีควำมพิกำรทำงด้ำนร่ำงกำย จิตใจ ที่เป็นอุปสรรคต่อกำรศึกษำ และกำรประกอบวิชำชีพ เพื่อประโยชน์ 
ในกำรเข้ำศึกษำในคณะพยำบำลศำสตร์ ซึ่งมีกำรเรียนทั้งภำคทฤษฎีและภำคปฏิบัติที่ต้องฝึกให้กำรพยำบำล
แก่ผู้รับบริกำร โดยการตรวจสุขภาพต้องได้รับการตรวจจากแพทย์ในโรงพยาบาลของรัฐหรือในก ากับ 
ของรัฐ และใช้แบบฟอร์มที่คณะฯ ก าหนดให้เท่านั้น (บัณฑิตรักถิ่น 03) ดังรำยละเอียดต่อไปนี้  
  1.3.1  มีควำมพิกำรอันเป็นอุปสรรคต่อกำรศึกษำ 
  1.3.2  มีปัญหำทำงจิตเวชขั้นรุนแรง ได้แก่ โรคจิต (Psychosis) โรคประสำทรุนแรง (Severe 
neurosis) หรือโรคบุคลิกภำพแปรปรวน โดยเฉพำะ Antisocial personality หรือ Borderline personality 
รวมถึงปัญหำทำงจิตเวชอ่ืน ๆ อันเป็นอุปสรรคต่อกำรศึกษำและกำรประกอบอำชีพกำรพยำบำลและผดุงครรภ์ 
  1.3.3  โรคติดต่อระยะติดต่ออันตรำย ที่จะมีผลต่อผู้รับบริกำรหรือส่งผลให้เกิดควำมพิกำร 
อย่ำงถำวรอันเป็นอุปสรรคต่อกำรศึกษำ 
  1.3.4  โรคไม่ติดต่อหรือภำวะอันเป็นอุปสรรคต่อกำรศึกษำ ดังต่อไปนี้ 
   (1) โรคลมชักท่ียังไม่สำมำรถควบคุมได้ ทั้งนี้โรคลมชักที่ไม่มีอำกำรชักมำแล้ว 
อย่ำงน้อย ๓ ปี โดยมีกำรรับรองจำกแพทย์ผู้เชี่ยวชำญ ถือเป็นโรคลมชักท่ีควรคุมได้ 
   (2) โรคหัวใจระดับรุนแรง และมีภำวะแทรกซ้อนจนท ำให้เกิดพยำธิสภำพต่ออวัยวะ 
อย่ำงถำวร และเป็นอุปสรรคต่อกำรศึกษำ และกำรประกอบอำชีพเวชกรรม 
   (3) โรคควำมดันเลือดสูงรุนแรงและมีภำวะแทรกซ้อนจนท ำให้เกิดพยำธิสภำพต่ออวัยวะ
อย่ำงถำวร 
   (4) ภำวะไตวำยเรื้อรัง 
   (5) โรคติดสำรเสพติดให้โทษ 
   (6) ตำบอดสีชนิดรุนแรงทั้งสองข้ำง 
   (7) หูหนวกหรือหูตึง (Threshold ของกำรได้ยินสูงกว่ำ 40 dB) จำกควำมผิดปกติ 
ทำงประสำท และกำรได้ยิน (Sensorincural hearing loss) ถ้ำได้รับกำรรักษำแล้วไม่ดีขึ้น  
   (8) ควำมผิดปกติในกำรเห็นภำพ โดยมีอย่ำงน้อยข้อใดข้อหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 
    8.1) สำยตำต่ ำกว่ำ 8/12 ทั้ง 2 ข้ำง 
    8.2) สำยตำข้ำงใดข้ำงหนึ่งต่ ำกว่ำ 6/24 
    8.3) ไม่สำมำรถมองเห็นภำพเป็นสำมมิติ 
   (9) โรคหรือควำมพิกำรอ่ืน ๆ ซึ่งมิได้ระบุไว้ 

 
 



-3- 
 

 ทั้งนี้ ผลกำรพิจำรณำกำรคัดเลือกบุคคลเข้ำศึกษำระดับปริญญำตรีให้อยู่ในดุลยพินิจของกรรมกำร
สอบสัมภำษณ์ โดยคณบดีคณะพยำบำลศำสตร์ อำจแต่งตั้งผู้เชี่ยวชำญเฉพำะโรคตรวจบำงรำยเพิ่มเติมได้ 
 เงื่อนไข ผู้สมัครที่เข้ำโครงกำรจะต้องมีบุคลิกภำพที่เหมำะสม ในกำรประกอบวิชำชีพกำรพยำบำล
โดยต้องไม่ขัดกับกำรเป็นผู้น ำหรือแบบอย่ำงที่ดีด้ำนสุขภำพ 
 

2.  การรับสมัครคัดเลือกเข้าศึกษา 
 2.1  ผู้สมัครต้องศึกษำวิธีกำรสมัครในประกำศให้เข้ำใจก่อนท ำกำรสมัคร 
 2.2  ผู้สมัครแสดงควำมจ ำนงเข้ำร่วมโครงกำรฯ ณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โรงพยำบำล 
องค์กรวิชำชีพ และหน่วยงำนที่เก่ียวข้อง โดยยื่นหลักฐำนกำรสมัคร ดังต่อไปนี้ 
  2.2.1  ใบสมัครคัดเลือกเข้ำศึกษำ โครงกำรบัณฑิตรักถิ่น มหำวิทยำลัยบูรพำ 
ปีกำรศึกษำ 2562 (บัณฑิตรักถิ่น 00) 
  2.2.2  ใบรับรองผ่ำนกำรคัดเลือกจำกองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โรงพยำบำล  
องค์กรวิชำชีพ หน่วยงำนที่เกี่ยวข้อง (บัณฑิตรักถิ่น 01) 
  2.2.3  ใบประเมินผลกำรทดลองฝึกปฏิบัติงำนของนักเรียนโครงกำรบัณฑิตรักถิ่น  
ในสถำนบริกำรสุขภำพของรัฐ อย่ำงน้อย 10 วัน (บัณฑิตรักถิน่ 02)  
  2.2.4  ใบรับรองแพทย์ (ตำมแบบฟอร์มบัณฑิตรักถ่ิน 03) 
  2.2.5  ส ำเนำทะเบียนบ้ำนของผู้สมัคร ที่รับรองส ำเนำถูกต้อง จ ำนวน 1 ฉบับ 
  2.2.6  ส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชนของผู้สมัคร ที่รับรองส ำเนำถูกต้อง จ ำนวน 1 ฉบับ 
  2.2.7  ประกำศนียบัตรหรือระเบียนแสดงผลกำรเรียนหรือใบรับรองผลกำรเรียน 
ระดับมัธยมศึกษำตอนปลำย ตำมหลักสูตรของกระทรวงศึกษำธิกำร  
  2.2.8  รูปถ่ำยหน้ำตรง ไม่สวมแว่นตำด ำ ขนำด 1 นิ้ว และถ่ำยมำแล้วไม่เกิน 6 เดือน 
นับถึงวันปิดรับสมัคร ส ำหรับติดในใบสมัครฯ (บัณฑิตรักถิ่น 00) 
  2.2.9  ส ำเนำใบแจ้งผลคะแนน ดังนี้ 
   (1) ใบแสดงผลกำรเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษำตอนปลำย (GPAX) 
   (2) ใบแสดงผลคะแนน O-NET ที่ประกอบด้วย คะแนนจำก 5 กลุ่มสำระ คือ วิชำภำษำไทย  
วิชำภำษำอังกฤษ วิชำสังคมศึกษำ วิชำคณิตศำสตร์ และวิชำวิทยำศำสตร์ 
   (3) ใบแสดงผลคะแนนกำรสอบควำมถนัดทั่วไป (General Aptitude Test) GAT 
   (5) ใบแสดงผลคะแนนกำรสอบควำมถนัดทำงวิชำชีพและวิชำกำร (Professional  
Aptitude Test) PAT2 
  2.2.10  ส ำเนำหลักฐำนกำรเปลี่ยนชื่อ หรือชื่อสกุล ที่รับรองส ำเนำถูกต้อง (ถ้ำมี)  
 2.3  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โรงพยำบำล องค์กรวิชำชีพ และหน่วยงำนที่เกี่ยวข้องที่เข้ำร่วม
โครงกำรฯ ด ำเนินกำรคัดเลือกตำมเกณฑ์ที่องค์กรก ำหนด ให้ได้จ ำนวนผู้ผ่ำนกำรคัดเลือกไม่เกิน 2 เท่ำ 
ของจ ำนวนนิสิตที่องค์กรจะให้กำรสนับสนุนกำรศึกษำ 
 2.4  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โรงพยำบำล องค์กรวิชำชีพ และหน่วยงำนที่เกี่ยวข้อง 
ที่เข้ำร่วมโครงกำรฯ รวบรวมหลักฐำนกำรสมัครของผู้ที่ผ่ำนกำรคัดเลือกจำกข้อ 2.2 พร้อมกับหนังสือรับรอง 
กำรสนับสนุนกำรศึกษำระหว่ำงองค์กรกับผู้สมัคร ส่งไปที่คณะพยำบำลศำสตร์ มหำวิทยำลัยบูรพำ  
ภายในวันที่ 15 มีนาคม พ.ศ. 2562 
 เงื่อนไข หากหลักฐานของผู้สมัครไม่เป็นไปตามที่ก าหนด คณะพยาบาลศาสตร์ 
จะไม่พิจารณาคัดเลือกในการเข้าศึกษา 
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3.  สาขาวิชา และจ านวนรับ  
 

รหัสสาขา สาขาวิชา ชื่อปริญญา จ านวนรับ 
01901200111 หลักสูตรพยำบำลศำสตรบัณฑิต ภำคปกติ พย.บ. 10 

 

4.  ประกาศรายชื่อผู้ผ่านการคัดเลือก  
มหำวิทยำลัยบูรพำจะประกำศรำยชื่อผู้ผ่ำนกำรคัดเลือก ในวันที่  21 มีนำคม พ.ศ. 2562   

ทำงเว็บไซต์ http://regservice.buu.ac.th หรือhttp://e-admission.buu.ac.th เวลำ 16.00 น. เป็นต้นไป 
ในกำรประกำศรำยชื่อผู้ผ่ำนกำรคัดเลือกมีสิทธิ์สอบสัมภำษณ์และกำรประกำศรำยชื่อผู้มีสิทธิ์ 

เข้ำศึกษำ  มหำวิทยำลัยบูรพำขอสงวนสิทธิ์ไม่จ ำเป็นที่จะรับผู้สมัครเข้ำศึกษำตำมจ ำนวนรับที่ไดป้ระกำศไว้  
หำกผลกำรคัดเลือกไม่ผ่ำนเกณฑ์ตำมทีค่ณะ/วิทยำลัยได้ก ำหนดไว้ และผลกำรตัดสินของคณะกรรมกำรฯ   
ถือเป็นอันสิ้นสุด 
 

5.  กรอกข้อมูลผ่านอินเตอร์เน็ต (เฉพาะผู้ที่ผ่านการคัดเลือก) 
5.1 กรอกข้อมูลที่เว็บไซต์  http://regservice.buu.ac.th  หรือ http://e-admission.buu.ac.th  

ตั้งแต่วันที่ 26-28 มีนำคม พ.ศ. 2562   
5.2  น ำเอกสำรที่พิมพ์จำกอินเตอร์เน็ตไปช ำระเงินที่ธนำคำรกรุงไทย  และที่ท ำกำรไปรษณีย์  

ทุกสำขำทั่วประเทศ ระหว่ำงวันที่ 26-29 มีนำคม พ.ศ. 2562   
5.3  กำรกรอกข้อมูลทำงอินเตอร์เน็ตผู้สมัครต้องรับผิดชอบข้อมูลกำรสมัครของตนเอง   

หำกข้อมูลใดเป็นเท็จ  มหำวิทยำลัยบูรพำจะถือว่ำทุจริตและไม่ได้รับกำรพิจำรณำคัดเลือก 
 

6. ค่าธรรมเนียมการสมัคร และวิธีการช าระค่าธรรมเนียมการสมัคร 
8.1 ค่ำธรรมเนียมกำรสมัคร จ ำนวน  500  บำท  
8.2 น ำเอกสำรที่พิมพ์จำกอินเตอร์เน็ตไปช ำระเงินที่ธนำคำรกรุงไทย  และที่ท ำกำรไปรษณีย์  

ทุกสำขำทั่วประเทศ ระหว่ำงวันที่ 26-29 มีนำคม พ.ศ. 2562   
8.3 ผู้สมัครสำมำรถตรวจสอบข้อมูลกำรสมัครและข้อมูลกำรช ำระเงินที่เว็บไซต์ 

http://regservice.buu.ac.th หรือ http://e-admission.buu.ac.th หลังจำกช ำระเงิน 2 วันท ำกำร 
 

หมายเหต ุ  - ในกรณีท่ีมีกำรช ำระเงินค่ำสมัครหลำยครั้งมหำวิทยำลัยจะใชใ้บสมัครท่ีมีกำรช ำระเงิน 
                 ครั้งสุดท้ำยเป็นส ำคัญ 

    -  มหำวิทยำลัยบูรพำ จะไม่คืนเงินค่ำธรรมเนียมในกำรสมัครให้ ไม่ว่ำกรณีใด ๆ  ทั้งสิ้น 
 

7.  ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์เข้ารับการสอบสัมภาษณ์  
มหำวิทยำลัยบูรพำจะประกำศรำยชื่อผู้มีสิทธิ์เข้ำรับกำรสัมภำษณ์ ในวันที่ 3 เมษำยน พ.ศ. 2562 

ทำงเว็บไซต์ http://regservice.buu.ac.th หรือ http://e-admission.buu.ac.th เวลำ 16.00 น. เป็นต้นไป 
 
 
 
 
 

http://regservice.buu.ac.th/
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8.  การสอบสัมภาษณ์ 
มหำวิทยำลัยบูรพำ  ก ำหนดให้มีกำรสอบสัมภำษณ์ ในวันที่ 7 เมษำยน พ.ศ. 2562   

ตั้งแต่เวลำ 09.00 น. เป็นต้นไป  ตำมสถำนที่ท่ีปรำกฏในท้ำยประกำศ  พร้อมหลักฐำน ดังนี้ 
(1)  ใบสมัครที่พิมพ์จำกอินเตอร์เน็ต  ที่ติดรูปถ่ำยหน้ำตรง ขนำด  1  นิ้ว   
(2)  บัตรประจ ำตัวประชำชน (ฉบับจริง)  และส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชน 

ที่รับรองส ำเนำถูกต้อง 
(3)  ส ำเนำทะเบียนบ้ำนที่รับรองส ำเนำถูกต้อง 
(4)  ส ำเนำหรือหลักฐำนกำรเปลี่ยนชื่อหรือนำมสกุลที่รับรองส ำเนำถูกต้อง  (ถ้ำมี) 

 

9. ประกาศรายชื่อผูผ้่านการสอบสัมภาษณ์  
 มหำวิทยำลัยบูรพำจะประกำศรำยชื่อผู้ผ่ำนกำรสอบสัมภำษณ์ในวันที่ 22 เมษำยน พ.ศ. 2562 
ทำงเว็บไซต์ http://regservice.buu.ac.th หรือ http://e-admission.buu.ac.th เวลำ 16.00 น. เป็นต้นไป 
 

10.  การยืนยันสิทธิ์ Clearing House 
10.1 ผู้มีสิทธิ์เข้ำศึกษำท ำกำรยืนยันสิทธิ์ในระบบ Clearing House ระหว่ำงวันที่  24-25 เมษำยน 

พ.ศ. 2562 ทำงเว็บไซต์  www.mytcas.com 
 10.2 หำกยืนยันสิทธิ์ในระบบ Clearing House แล้ว จะไม่สำมำรถสมัคร TCAS รอบต่อไปได้ 
หำกประสงค์จะสมัคร TCAS ในรอบถัดไป ต้องไม่ท ำกำรยืนยันสิทธิ์ในระบบ Clearing House หรือ  
หำกได้ยืนยันสิทธิ์ในระบบ Clearing House แล้ว ให้ท ำกำรสละสิทธิ์เข้ำศึกษำในวันที่ 26-27 เมษำยน 
พ.ศ.2562 ทำงเว็บไซต์  www.mytcas.com 
 
11.  ประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์เข้าศึกษา 

มหำวิทยำลัยบูรพำ จะประกำศรำยชื่อผู้มีสิทธิ์เข้ำศึกษำในวันที่  30 เมษำยน พ.ศ. 2562 
ทำงเว็บไซต์ http://regservice.buu.ac.th หรือ http://e-admission.buu.ac.th เวลำ 16.00 น. เป็นต้นไป 
 

12.  เงื่อนไขการเข้าศึกษาในมหาวิทยาลัยบูรพา 
12.1  ผู้ผ่ำนกำรคัดเลือกเข้ำศึกษำตำมประกำศของมหำวิทยำลัยบูรพำในข้ันสุดท้ำยถือว่ำเป็น 

ผู้มีสิทธิ์รำยงำนตัวยืนยันสิทธิ์เพ่ือเข้ำศึกษำ และเข้ำศึกษำในคณะและสำขำวิชำของมหำวิทยำลัยบูรพำ 
ตำมท่ีปรำกฏในประกำศของมหำวิทยำลัยบูรพำ 

12.2  ผู้รำยงำนตัวยืนยันสิทธิ์เพ่ือเข้ำศึกษำของมหำวิทยำลัยบูรพำแล้วถือว่ำ  มีศักดิ์และมีสิทธิ์ 
เป็นนิสิตของมหำวิทยำลัยบูรพำโดยสมบูรณ์ 

12.3  ผู้ที่เป็นนิสิตของมหำวิทยำลัยบูรพำตำมข้อ  (12.2)  หำกปรำกฏว่ำในวันปฐมนิเทศ   
ยังไม่ส ำเร็จกำรศึกษำชั้นมัธยมศึกษำปีที่  6  ถือว่าไม่มีสิทธิ์เข้าศึกษาในมหาวิทยาลัยบูรพา 
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13.  การรายงานตัวออนไลน์เพ่ือเข้าศึกษา 
  ให้ผู้ที่ผ่ำนกำรคัดเลือกเข้ำศึกษำรำยงำนตัวออนไลน์เพ่ือเข้ำศึกษำ ในวันที่ 6-7 พฤษภาคม  
พ.ศ. 2562  ทำงเว็บไซต์ http://smartreg.buu.ac.th และปฏิบัติตำมข้อก ำหนดที่ปรำกฏในท้ำยประกำศ    
ผู้ผ่ำนกำรคัดเลือกเข้ำศึกษำของมหำวิทยำลัยบูรพำต่อไป  
 
  ประกำศ ณ วันที่   5  กุมภำพันธ์ พ.ศ. 2562 
 

ลงชื่อ            วิมลรัตน์ จตุรำนนท์ 
          (ผู้ช่วยศำสตรำจำรย์ ดร.วมิลรัตน์ จตุรำนนท์) 
                     รองอธิกำรบดีฝ่ำยวิชำกำร ปฏิบัติกำรแทน 

      ผู้ปฏิบัติหน้ำที่อธิกำรบดีมหำวิทยำลัยบูรพำ 
 

             ส ำเนำถูกต้อง 
         พรจันทร์  โพธินำค 
    (นำงสำวพรจันทร์  โพธินำค) 
           นักวิชำกำรศึกษำ   
 



 
 

ติดรูปถ่าย 
ขนาด ๑ นิว้ 

(บัณฑิตรักถิ่น ๐๐) 
 
 

 
 
 

ใบสมัครพิจารณาคัดเลือกเข้าศึกษา 

โครงการบัณฑิตรักถิ่น คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 
ปีการศึกษา  ๒๕๖๒ 

---------------------------------------------------------------------- 
 
ข้าพเจ้าชื่อ (ช่ือ-สกุลผูส้มัคร)……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

ที่อยู่ตามส าเนาทะเบยีนบ้าน เลขท่ี...................... หมู่ที…่…………… ซอย………………….................................ถนน…………….……................. 
ต าบล………………………………………… อ าเภอ………………………………… จังหวัด…………………………………………… รหัสไปรษณีย…์………………………….. 

จบการศึกษาจากโรงเรยีน…………………………………………...................................เกรดเฉลี่ยสะสม..................ต าบล………………………………….

อ าเภอ…………………………...จังหวัด………………………........................... รหสัไปรษณีย…์…………….................. โทรศัพท์บ้าน………………………... 
โทรศัพท์มอืถือ................................ อีเมล์ที่สามารถติดต่อผู้สมัครได้.................................................................................................. 
 

 มีความประสงคส์มัครเข้ารับการพจิารณาคัดเลือกเข้าศึกษา ในคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา  
ในโครงการบณัฑิตรักถิ่น ของมหาวิทยาลัยบูรพา ปีการศึกษา ๒๕๖๒ 

 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลที่น าเสนอในใบสมัครนี้เป็นความจริงทุกประการ หากตรวจสอบภายหลังพบว่า ข้อมูลเป็นเท็จ 
ข้าพเจ้ายินยอมให้ตดัสิทธ์ิการพิจารณาคดัเลือก 

 
      

ลายมือช่ือผูส้มัคร……………………………….……….…………………… 

วันท่ี…………….เดือน…………….……………พ.ศ. ๒๕๖๒ 

 
                                                              

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
(บัณฑิตรักถิ่น  ๐๑) 

 
 
 

 
ใบรับรองผ่านการคัดเลือก 

จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น/ โรงพยาบาล/ หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  
โครงการบัณฑิตรักถิ่น คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

ประจ าปีการศึกษา ๒๕๖๒ 
 

 
 ข้าพเจ้า.................................................................................  ต าแหน่ง........................... ..................... 
หน่วยงาน............................................................. ..............................................................................................  
ต าบล.................................... อ าเภอ..................................  จังหวัด............................  รหสัไปรษณีย์............... 
มีความยินดีที่จะส่ง (นางสาว, นาย).................................................................................................................... 
เข้าร่วมคัดเลือกในโครงการบัณฑิตรักถิ่น คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ประจ าปีการศึกษา ๒๕๖๒ 
โดยมีแนวทางในการด าเนินการดังต่อไปนี้ 
 ๑.  มีกระบวนการในการคัดเลือกคือ
............................................................................................. ............... 
................................................................................................................ ...................................................................
............................................................................................................................. ......................................................
....................................................................................................................................... ............................................
....................................................................................... ............................................................................................
............................................................................................................................. ...................................................... 
 ๒.  มีแผนการร่วมสร้าง/ร่วมผลิต  และเม่ือส าเร็จการศึกษาอย่างไรบ้าง..................................................... 
............................................................................................................................. ......................................................
............................................................................................................................. ......................................................
...................................................................................................................................................................... .............
...................................................................................................................... .............................................................
............................................................................................................................. ...................................................... 
 
       ลงนาม................................................................ 
                  (..............................................................) 
       ต าแหน่ง.............................................................. 
       วันที่................เดือน...........................พ.ศ.......... 
 
หมายเหตุ  :  ผู้ลงนามคือ  ผู้มีอ านาจโดยตรงในหน่วยงาน/องค์กรท้องถิ่น  เช่น  นายกองค์กรบริหาร 

        ส่วนต าบล  สาธารณสุขอ าเภอ  ผู้อ านวยโรงพยาบาล ฯลฯ  และประทับตราของหน่วยงาน 
 
 
 
 



 
 (บัณฑิตรักถิ่น  ๐๒) 

 
 
 

ใบประเมินผลการทดลองฝึกปฏิบัติงาน 
นักเรียนโครงการบัณฑิตรักถิ่น  คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยบูรพา 

ปีการศึกษา ๒๕๖๒ 

 
 ข้าพเจ้า................................................................................. ต าแหน่ง................................................ 
หน่วยงาน........................................................................................................................... ................................ 
ได้ท าการประเมิน (นางสาว, นาย)........................................................... นักเรียนจากโรงเรียน........................ 
......................................................  โดยได้รับการประสานงานจากองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น/ โรงพยาบาล/
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง (โปรดระบุ)...................................................................................................................... 
เพ่ือฝึกงานเตรียมเข้าโครงการบัณฑิตรักถิ่น คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา (อย่างน้อย ๑๐ วัน) 
ระหว่างวันที่..............................................................ถึงวันที่............................... .................................รวม..........วัน 
ซึ่งมีผลการประเมินในด้านต่าง ๆ ดังนี้ 
๑.  ทัศนคติของนักเรียนต่อการฝึกงานบริการสุขภาพในชุมชน.........................................................................  
...................................................................................................................................................................... ..... 
............................................................................................................................. .............................................. 
............................................................................................................................. .............................................. 
 

๒.  การสื่อสารการมีมนุษยสัมพันธ์ของนักเรียนทั้งกับผู้มารับบริการและกับผู้ให้บริการ................................... 
............................................................................................................................. .............................................. 
............................................................................................................................... ............................................ 
...................................................................................... .....................................................................................  
 

๓.  ความสนใจความใส่ใจในการเรียนรู้ของนักเรียน................................................................................. ......... 
.............................................................................................................................................................. ............. 
..................................................................................................................... ...................................................... 
............................................................................................................................. .............................................. 
 
        ลงชื่อ.......................................................... 
        ต าแหน่ง...................................................... 

วันที่ประเมิน............................................. 
หมายเหตุ : ผู้ประเมินควรเป็นพยาบาลวิชาชีพหรือหัวหน้าหน่วยงาน 
 
 
 
 
 
 
 



 
(บัณฑิตรักถิ่น  ๐๓) 

 
 

 

 
ใบรับรองแพทย์ 

  
        เขียนที่................................................................. 
      วันท่ี....................เดือน...............................................พ.ศ................. 
 
 ข้าพเจ้า (นาย/ นาง/ นางสาว)....................................................................................................................  
ผู้ประกอบวิชาชีพชีพเวชกรรม ใบอนุญาตเลขที่.................................................................................... .................... 
ได้ท าการตรวจร่างกาย นาย/ นาง/ นางสาว............................................................................................................. 
เมื่อวันที่......................... เดือน................................... พ.ศ.................................. 
 
ตามรายการโรค ดังต่อไปนี้ 
 ๑.  มีปัญหาทางจิตเวชขั้นรุนแรง  
 ๒.  โรคติดต่อในระยะติดต่ออันตราย  ที่จะมีผลต่อผู้รับบริการหรือส่งผลให้เกิดความพิการอย่างถาวร 
 ๓.  โรคไม่ติดต่อหรือภาวะอันเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา ดังนี้ 
  (๑) โรคลมชักที่ยังไม่สามารถควบคุมได้ (โรคลมชักที่ไม่มีอาการชักมาแล้วอย่างน้อย ๓ ปี โดยมีการรับรอง 
จากแพทย์ผู้เช่ียวชาญ ถือเป็นโรคลมชักที่ควบคุมได้) 
  (๒) โรคหัวใจระดับรุนแรง จนเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา และการประกอบวิชาชีพ 
  (๓) โรคความดันเลือดสูงรุนแรง และมีภาวะแทรกซ้อนจนท าให้เกิดพยาธิสภาพต่ออวัยวะอย่างถาวร 
  (๔) ภาวะไตวายเรื้อรัง 
  (๕) ติดสารเสพติดให้โทษ 
 ๔.  ตาบอดสีชนิดรุนแรงท้ังสองข้าง 
 ๕.  ความผิดปกติในการเห็นภาพโดยมีอย่างน้อยข้อใดข้อหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 
  (๑)  สายตาไม่ปกติ เมื่อรักษาโดยใช้แว่นตาแล้วยังมีสายตาต่ ากว่า ๖/๒๔ ทั้งสองข้าง 
  (๒)  สายตาข้างดี ต่ ากว่า ๖/ ๑๒ เมื่อได้รับการแก้ไขอย่างดีที่สุดแล้ว 
  (๓)  ไม่สามารถมองเห็นภาพเป็นสามมิติ 
 ๖.  หูหนวกหรือหูตึง (threshold ของการได้ยินสูงกว่า ๔๐ dB) จากความผิดปกติทางประสาทและการได้ยิน 
(sensorineural hearing loss) ถ้าได้รับการรักษาแล้วไม่ดีขึ้น 
 ๗.  โรคความผิดปกติหรือความพิการอื่น ๆ ที่อาจเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา และการติดต่อสื่อสาร 
 
พบว่า (นาย/ นาง/ นางสาว).............................................................................................................................................................. 
  ไม่เป็นโรคดังกล่าวข้างต้น 
  เป็นโรค................................................................................................................................................................. 
   อยู่ในระยะ 
     ไม่เป็นอุปสรรคต่อการศึกษาในคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 
     เป็นอุปสรรคต่อการศึกษาในคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 
 
        ลงนาม..................................................... 

        (………………………………………………) 
                 แพทย์ผู้ตรวจ 
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