
 
 
 
 
 
 
 

ประกาศมหาวิทยาลัยราชภัฏอุตรดิตถ์ 
เรื่อง การเรียกรายช่ือผู้ผ่านการคัดเลือกบัญชีส ารอง 

หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ประจ าปีการศึกษา ๒๕๖๙ ครั้งที่ ๔ 
--------------------------------------------------------------------  

  อ้างถึงประกาศมหาวิทยาลัยราชภัฏอุตรดิตถ์ เรื่อง รายชื่อผู้ผ่านการคัดเลือก ภาคปกติ ประจ าปี
การศึกษา  ๒๕๖9 หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ซึ่งหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิตมีจ านวนผู้มีสิทธิ์ขึ้น
ทะเบียนเป็นนักศึกษาไม่ครบตามจ านวนรับสมัคร มหาวิทยาลัยจึงจะประกาศเรียกบัญชีส ารอง นั้น  
   อาศัยอ านาจตามความในมาตรา ๓๑ (๑) (๒) และ (๙) แห่งพระราชบัญญัติมหาวิทยาลัยราชภัฏ 
พ.ศ. ๒๕๔๗ และค าสั่งมหาวิทยาลัยราชภัฏอุตรดิตถ์ ที่  0836/2569 เรื่อง มอบอ านาจและภารกิจให้ 
รองอธิการบดีและผู้ช่วยอธิการบดี ท าหน้าที่และรับผิดชอบในการปฏิบัติราชการแทนอธิการบดี ข้อ 4.3 ลงวันที่  
13 กุมภาพันธ์ 2569 มหาวิทยาลัยจึงขอประกาศเรียกรายชื่อผู้ผ่านการคัดเลือกบัญชีส ารอง ตามบัญชีรายชื่อ
แนบท้ายประกาศนี้ จ านวน ๑ หน้า โดยให้ผู้ที่มีรายชื่อด าเนินการดังต่อไปนี้ 
     1. ผู้ผ่านการคัดเลือกเข้ารับการตรวจสุขภาพร่างกาย ให้แพทย์โรงพยาบาลของรัฐตรวจร่างกาย
ตามแบบรายงานผลการตรวจสุขภาพร่างกาย (เอกสารแนบท้ายประกาศนี้) และลงนามพร้อมทั้งประทับตรา
โรงพยาบาลตรงลายมือชื่อแพทย์ผู้ตรวจ ผู้ผ่านการคัดเลือกต้องส่งไฟล์ PDF ของรายงานผลการตรวจสุขภาพ
ร่างกาย ทางอีเมล์ nurse@uru.ac.th (ชื่อไฟล์: ส่งผลการตรวจสุขภาพร่างกายและตามด้วยชื่อนามสกุลนักศึกษา) 
ระหว่างวันที่ 22-26 พฤษภาคม 2569 เวลา 23.00 น. เท่านั้น หากไม่ส่งไฟล์ทางอีเมล์ภายในวัน เวลา  
ที่ก าหนด ถือว่าสละสิทธิ์ ส่วนเอกสารรายงานผลการตรวจสุขภาพร่างกายฉบับจริง ให้ส่งมาที่คณะพยาบาลศาสตร์ 
โดยส่งไปรษณีย์ถงึฝ่ายพิจารณาผลตรวจสุขภาพร่างกาย คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏอุตรดิตถ์ เลขที่ 
๒๗ ถนนอินใจมี ต.ท่าอิฐ อ.เมืองอุตรดิตถ์  จ.อุตรดิตถ์ ๕๓๐๐๐ ภายในวันที่ 22-26 พฤษภาคม 2569 
(สอบถามรายละเอียดเพิ่มเติม โทร.086-3277394 หรอื 084-6548428 ในวันและเวลาราชการ)  
  2. มหาวิทยาลัยจะประกาศรายชื่อผู้มีสิทธิ์ขึ้นทะเบียนเป็นนักศึกษาหลักสูตรพยาบาล 
ศาสตรบัณฑิต ในวันศุกร์ที่ 29 พฤษภาคม 2569 
 ทั้งนี้สามารถสอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมได้ที่ โทร ๐-๕๕-๔๑-๖๖๐๑ ต่อ ๑๖๑๓  หรือโทร ๐-๖๕-๐๒๔-
๔๓๔๓ หรือ Facebook : SmartUru หรือ Line : @SmartURU ในวันเวลาการปฏิบัติราชการปกติ 
 

 

จึงประกาศมาเพ่ือทราบโดยทั่วกัน 
   ประกาศ ณ วันที่ 21 พฤษภาคม พ.ศ. ๒๕๖๙ 
 

 
 

       (รองศาสตราจารย์อิสระ อินจันทร์) 
       รองอธิการบดี ปฏิบัติราชการแทน 

               อธิการบดีมหาวิทยาลัยราชภัฏอุตรดิตถ์   
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เอกสารแนบท้ายประกาศมหาวิทยาลัยราชภัฏอุตรดิตถ์ 
เรื่อง การเรียกรายช่ือผู้ผ่านการคัดเลือกบัญชีส ารอง 

หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ประจ าปีการศึกษา ๒๕๖๙ ครั้งที ่๔  
-------------------------------------- 

บัญชีส ารอง หลักสูตร พย.บ. พยาบาลศาสตร์       
 

ล าดับที่ เลขประจ าตัวผู้สมัคร ชื่อ – นามสกุล ส ารองล าดับที่ 
1 25692001427 นายวัชรพล สีนะ 20 

 



 
 
 
 
 

      
รายงานผลการตรวจสุขภาพร่างกายผู้สมัครเข้าศึกษา 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏอุตรดิตถ์ 

 
โรงพยาบาล......................................................................... 
วันที่............. เดือน..................................พ.ศ..................... 

ข้าพเจ้า (นายแพทย/์แพทย์หญงิ)........................................................................................................................................... 
ผู้ประกอบวิชาชพีเวชกรรม ใบอนุญาตเลขที่.......................................................................................................................... 
ได้ทำการตรวจร่างกาย นาย/นาง/นางสาว............................................................................................................................ 
เลขที่ผู้ป่วย (HN)...........................................เมื่อวันที่...................เดือน.............................................พ.ศ............................. 
พบว่า ดงันี ้

๑. โรคติดต่อในระยะติดต่ออันตราย        ไม่พบ  พบ ระบุ…………........................….……. 
๒. โรคไม่ติดต่อหรือภาวะอันเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา   ไมพ่บ  พบ ระบ…ุ………........................….……. 

(๑) โรคลมชักที่ยงัไม่สามารถควบคุมได้ 
(๒) โรคหัวใจระดับรุนแรง จนเป็นอุปสรรคต่อการศึกษา และการประกอบวิชาชีพ 
(๓) โรคความดันโลหิตสงูรุนแรง และมีภาวะแทรกซ้อนจนทำให้เกิดพยาธิสภาพต่ออวัยวะอยา่งถาวร 
(๔) ภาวะไตวายเรื้อรัง 
(๕) Methamphetamine urine screen 

๓. ตาบอดส ี      ไม่พบ  พบ ระบุ…………........................….…….... 
๔. ความผิดปกติในการเห็นภาพ    ไม่พบ  พบ ระบุ…………........................….…….... 
๕. หูหนวกหรือหูตึง      ไม่พบ  พบ ระบุ…………........................….…….... 
๖. โรคความผิดปกติหรือความพิการอ่ืน ๆ    ไม่พบ  พบ ระบุ…………........................….…….... 
๗. Chest X-ray      ไม่พบ  พบ ระบุ…………........................….…….... 
๘. Complete blood count (CBC)    ไม่พบ  พบ ระบุ…………........................…....……..    

สรุปความคิดเห็นของแพทย์ 
 ไม่เป็นอุปสรรคต่อการศึกษาในคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏอุตรดิตถ์ 
 เป็นอุปสรรคต่อการศึกษาในคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏอุตรดิตถ์ 

…………........................…....…….…………...................................…....…….…………........................…....…….............…....……..……
…........................…....…….…………...................................…....…….…………........................…....…….............…....…….  
 
 

ลงนาม........................................................... 
       (............................................................) 
                    แพทย์ผู้ตรวจ 

 

หมายเหตุ: ให้ตรวจสุขภาพร่างกายในโรงพยาบาลรัฐเท่านั้น 

   


