
  

 
ใบแสดงผลการตรวจรา่งกายผูส้มัครเขา้ศึกษาระดบัปริญญาตรี 

คณะวทิยาศาสตร ์มหาวิทยาลยัมหดิล 
 

ชื่อ-สกุลผู้สมัคร (นาย/นางสาว)……….....................…………………………………..……………………….อายุ………….….ป ี
เลขประจ าตัวผู้สมัคร......................................เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน........................................................  
ที่อยู่ที่ติดต่อได้สะดวก …………………………………………..…………………………………………….…………………….............. 
โทรศัพท์มือถือที่ติดต่อได้…….………..………………….…..…สมัครเข้าศึกษาระดับปริญญาตรี คณะวิทยาศาสตร์  
มหาวิทยาลัยมหิดล ระบบ TCAS รอบท่ี.....โครงการ......................................................... ปีการศึกษา............... 

โดยปรากฎผลการตรวจดังนี ้
1. ตรวจร่างกายทัว่ไป        

น้ าหนัก..……..กิโลกรัม    ส่วนสูง....……….เซนติเมตร   ความดันโลหิต.....………..มิลลิเมตรปรอท 
  ร่างกายสมบูรณ์ สามารถสมัครเข้าศึกษาได้ 
 พบสิ่งผิดปกติ  ได้แก่……………………………………………………………………………………………….............. 

    ….…………………………………………………………………………………..………………………………………………………......... 
2. ผล X-ray ปอด….......………………………………………………………………………………………………………………………         

….…………………………………………..…………………………………………………………………………………………………….. 
3.   ผลการตรวจตา         ตาบอดสี        ตาไม่บอดสี 
 
ผลการตรวจร่างกายโดย (นายแพทย์ / แพทย์หญิง)………………………………………………………..………………………… 
แพทย์ปัจจุบันชั้นหนึ่ง สาขาเวชกรรม ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม  เลขท่ี………………..…….……………………........ 
โรงพยาบาล.………………………............…………………………………………………………………..…………………………………. 
ที่อยู่…………………………………………………………………………………………………….…………………….………………………… 
……………………………………………………………………………………………….………โทร…………….………………………………. 
 
 
       ลงชื่อ………………………………………… 

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

วันที่ตรวจ ………./…………………../......... 
 
หมายเหต ุ  1. โปรดประทบัตราโรงพยาบาลบรเิวณสว่นลงนามแพทยผ์ูต้รวจ 
               2. ตรวจรา่งกายจากโรงพยาบาลของรฐัหรอืโรงพยาบาลเอกชนเทา่นัน้ โดยใบผลการตรวจรา่งกายตอ้งมีอายไุม่
เกนิ 3 เดอืนนบัตัง้แตว่นัตรวจ – 30 มถินุายน 2565 
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