
 

เกณฑคุณสมบัติเพ่ิมเติม และรายละเอียดตางๆ ของการรับบุคคลเขาศึกษา ระดับปริญญาตร ี

ระบบรับตรง (MU-Direct Admission) ประจาํปการศึกษา 2568 

 

โครงการจัดตั้งวิทยาเขตนครสวรรค มหาวิทยาลัยมหิดล  

โทร. 08 4688 6446 (อ.แตว), 08 6445 6406 (พ่ีเบียร) 

Facebook : สํานักวิชาพยาบาลศาสตร มหิดลนครสวรรค 

เว็บไซต https://na.mahidol.ac.th/academic/ac2023/ns-muna/ 

 

หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต  

คาธรรมเนียมตลอดหลักสูตร 200,000 บาท (เหมาจายภาคการศึกษาละ 25,000 บาท) 

 

1. โครงการทุนองคการบริหารสวนจังหวัดกาญจนบุรี, โครงการทุนโรงพยาบาลอุทัยธานี (วัดทาซุง) และ

โครงการโควตาในเขตพ้ืนท่ีพิเศษ (จํานวนรับรวม) 35 คน 

2. กลุมบุคคลท่ัวไป จํานวน 5 คน 

รวม จํานวน 40 คน 

 นอกจากผูสมัครตองมีคุณสมบัติเบื้องตนตาม “ประกาศมหาวิทยาลัยมหิดล เรื่อง การรับสมัครและ

คัดเลือกบุคคลเขาศึกษาระดับปริญญาตรี ปการศึกษา 2568 แลว จะตองมีคุณสมบัติและเกณฑตาง ๆ 

ดังตอไปนี้ 

 

ตองไมเปนผูยืนยันสิทธิ์เขาศึกษาในสถาบันใด ๆ และตองไมเปนผูไดยืนยันสิทธิ์เขาศึกษา ครบแลว 2 ครั้ง 

(ในรอบ 1-4) 

คุณสมบัติทางการศึกษา 

1. เปนผูสําเร็จการศึกษา ชั้น ม.6 จากโรงเรียนหลักสูตรแกนกลาง 

2. แผนการศึกษา: วิทย-คณิต 

 

คุณสมบัติเฉพาะดานของแตละโครงการ 

1. คุณสมบัติเฉพาะดานสําหรับโครงการทุนองคการบริหารสวนจังหวัดกาญจนบุร ี

 ตองเปนผูไดรับคัดเลือกจากองคการบริหารสวนจังหวัดกาญจนบุรี 

2. คุณสมบัติเฉพาะดานสําหรับโครงการทุนโรงพยาบาลอุทัยธานี (วัดทาซุง) 

 ตองเปนผูไดรับคัดเลือกจากโรงพยาบาลอุทัยธานี (วัดทาซุง)  

3. คุณสมบัติเฉพาะดานสําหรับโครงการโควตาในเขตพ้ืนท่ีพิเศษ 

 ตองมีทะเบียนบานอยูใน 7 จังหวัดท่ีกําหนด (ไมนอยกวา 1 ป) ดังนี้ 

 1) จังหวัดนครสวรรค 



 

 2) จังหวัดกําแพงเพชร 

 3) จังหวัดอุทัยธานี 

 4) จังหวัดชัยนาท 

 5) จังหวัดพิจิตร 

 6) จังหวัดตาก 

 7) จังหวัดเพชรบูรณ 

 

คุณสมบัติเฉพาะดานสุขภาพ 

 ผูสมัครเขาศึกษาในหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ตองมีสุขภาพสมบูรณแข็งแรง และปราศจากโรค 

อาการของโรค หรือความพิการอันเปนอุปสรรคตอการศึกษา การปฏิบัติงาน และการประกอบวิชาชีพเวช

กรรม/วิชาชีพการพยาบาล โดยมีคุณสมบัติเฉพาะดังตอไปนี้  

 1. ไมมีปญหาจิตเวชข้ันรุนแรงอันอาจเปนอันตรายตอตนเอง และ/หรือผูอ่ืน เชน โรคจิต (Psychotic 

Disorders) โรคอารมณผิดปกติ (Mood Disorders) โรคประสาทรุนแรง (Severe Neurotic Disorders) โรค

บุ ค ลิ ก ภ าพ ผิ ด ป ก ติ  (Personality Disorders) โด ย เฉ พ าะ  Antisocial Personality Disorders ห รื อ 

Borderline Personality Disorders รวมถึงปญหาทางจิตเวชอ่ืน ๆ อันเปนอุปสรรคตอการศึกษา การ

ปฏิบัติงาน และการประกอบวิชาชีพการพยาบาล  

 2. ไมเปนโรคติดตอในระยะติดตออันตราย ไมเปนโรคไมติดตอ หรือมีความพิการทางรางกายอันเปน

อุปสรรคตอการศึกษา ท่ีอาจเกิดอันตรายตอตนเอง ตอผูปวย หรือสงผลใหเกิดความพิการอยางถาวรอันเปน

อุปสรรคตอการศึกษา การปฏิบัติงาน และการประกอบวิชาชีพการพยาบาล เชน โรคพิษสุราเรื้อรัง โรคเทาชาง

ในระยะท่ีปรากฏอาการเปนท่ีรังเกียจแกสังคม ติดสารเสพติดใหโทษอยางรายแรง โรคเรื้อนในระยะติดตอหรือ

ระยะท่ีปรากฏอาการเปนท่ีรังเกียจแกสังคม โรควัณโรคในระยะอันตราย โรคคุดทะราดหรือโรคผิวหนังเปนท่ี

รังเกียจแกสังคม กามโรคในระยะท่ีมีผื่นหรือแผลตามผิวหนัง และโรคอ่ืน ๆ ในระยะรุนแรงท่ีเปนอุปสรรคตอ

การประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ 

 3. ไมมีความผิดปกติในการเห็นภาพและการไดยิน อยางนอยขอใดขอหนึ่งดังตอไปนี้  

  3.1 ไมมีความผิดปกติของการมองเห็น เชน ตาบอดสีทุกชนิด ฯลฯ 

  3.2 ไมมีความผิดปกติในการไดยินท้ังสองขาง โดยมีระดับการไดยินเฉลี่ยท่ีความถ่ี 500-2,000 

เฮิรตซ สูงกวา 40 เดซิเบล และความสามารถในการแยกแยะคําพูด (Speech Discrimination Score) นอย

กวารอยละ 70 จากความผิดปกติของประสาท และเซลลประสาทการไดยิน (Sensorineural Hearing Loss)  

  3.3 ไมมีโรคหรือความพิการอ่ืน ๆ ท่ีแพทยตรวจรางกายแลวพบเปนอุปสรรคตอการศึกษา 

การปฏิบัติงาน และการประกอบวิชาชีพการพยาบาล  

 4. มีสวนสูงมากกวา 145 เซนติเมตร ดัชนีมวลกาย นอยกวา 30.0 กิโลกรัมตอตารางเมตร (kg/m2) 



 

 คุณสมบัติอ่ืน ๆ อันอาจเปนอุปสรรคตอการศึกษา การปฏิบัติงาน และการประกอบวิชาชีพการ

พยาบาลท่ีมิไดระบุไว ใหอยูในดุลยพินิจของคณะกรรมการสอบคัดเลือก การคัดเลือกของคณะกรรมการใหถือ

เปนท่ีสิ้นสุด 

 

เกณฑคะแนนข้ันตํ่า และเกณฑการคัดเลือกเปนผูมีสิทธิ์เขาศึกษา 

รายละเอียด เกณฑการสมัคร คัดเลือกเปนผูมีสิทธิ์เขาศึกษา  

(เต็ม 100%) 

GPAX  (6 ภาคการศึกษา) 

2.75 

5% 

GPA หรือ A-Level (คะแนนเต็ม 

100 คะแนน) 

 รวม 25% 

1) GPA กลุมสาระวิชา

วิทยาศาสตร (ฟสิกส) หรือ A-level 

ฟสิกส 

GPA 2.75 หรือ A-level 

ฟสิกส 12 คะแนน 

5% 

2) GPA กลุมสาระวิชา

วิทยาศาสตร (เคมี) หรือ A-level 

เคมี 

GPA 2.75 หรือ A-level 

เคมี 10 คะแนน 

5% 

3) GPA กลุมสาระวิชา

วิทยาศาสตร (ชีววิทยา) หรือ A-

level ชีววิทยา 

GPA 2.75 หรือ A-level 

ชีววิทยา 21 คะแนน 

5% 

4) GPA กลุมสาระวิชา

คณิตศาสตร หรือ A-level 

คณิตศาสตร 1 

GPA 2.75 หรือ A-level 

คณิตศาสตร 1 15 คะแนน 

5% 

   5) GPA กลุมสาระวิชา

ภาษาตางประเทศ (ภาษาอังกฤษ) 

หรือ A-level ภาษาอังกฤษ 

GPA 2.75 หรือ A-level 

ภาษาอังกฤษ 35 คะแนน 

5% 

TGAT (คะแนนเต็ม 100 คะแนน) 35 45% 

TPAT - - 

ผลสัมภาษณ (เต็ม 25 คะแนน)  25% 

ผลตรวจสุขภาพ  ผลตรวจปกติตามเกณฑท่ีกําหนด 

*นําคะแนนมารวมกันแลวจัดลําดับจากมากไปนอย 

 

ท้ังนี้ การพิจารณาของคณะกรรมการคัดเลือกของคณะฯ ถือเปนท่ีส้ินสุด 



 

เอกสารท่ีตองอัปโหลดในระบบ MU-TCAS 

1. รูปถายดิจิทัลของผูสมัคร เปนรูปเด่ียว ขนาด 1.5x2 นิ้ว หนาตรงเต็มหนา เห็นใบหนาชัดเจน มี
ขนาดของใบหนาประมาณรอยละ 80 ของพ้ืนท่ีรูป สวมชุดนักเรียนหรือชุดสุภาพ ไมสวมหมวก
และแวนตา พ้ืนหลังสีขาวหรือสีฟาหรือสีนํ้าเงิน เปนรูปท่ีไมถูกปรับแตงทางดิจิทัล และถายไวไม
เกิน 6 เดือน จัดทําเปนไฟลรูป นามสกุล .jpg ขนาดความกวาง ระหวาง 180-500 พิกเซล และสูง
ระหวาง 200-600 พิกเซล ขนาดไฟลไมเกิน 240 KB 

2. บัตรประจําตัวประชาชน เฉพาะดานหนาท่ีมีรูปของผูสมัคร ถายเอกสารหรือสแกนบนกระดาษ
ขนาด A4 เขียนขอความ “รับรองสําเนาถูกตอง” พรอมลงลายมือชื่อ – ชื่อสกุลของผูสมัคร ลงใน
กระดาษหรือดิจิทัลไฟล แลวสแกนหรือแปลงเปนไฟลนามสกุล .pdf ขนาดไฟลไมเกิน 2 MB  
     อนึ่ง ในกรณีท่ีชื่อ หรือชื่อสกุลของผูสมัคร ตามบัตรประชาชนไมตรงกับสําเนาระเบียน
แสดงผลการเรียน (ปพ.1) ใหถายเอกสารหลักฐานการเปลี่ยนชื่อหรือชื่อสกุลลงบนกระดาษ A4 
สแกนเปนไฟลนามสกุล .pdf แลวแนบรวมมาในไฟลเดียวกันกับบัตรประจําตัวประชาชน  

3. สําเนาทะเบียนบานของผูสมัคร เฉพาะหนาแรกและหนาท่ีมีชื่อของผูสมัคร ถายเอกสารหรือสแกน
บนกระดาษขนาด A4 หนาเดียวกัน ผูสมัครเขียนขอความ “รับรองสําเนาถูกตอง” พรอมลง
ลายมือชื่อ – ชื่อสกุลของผูสมัคร ลงในกระดาษหรือดิจิทัลไฟล แลวสแกนหรือแปลงเปนไฟล
นามสกุล .pdf ขนาดไฟลไมเกิน 2 MB 

4. เอกสารคุณวุฒิการศึกษา  
4.1 ผูสําเร็จการศึกษา ใหใชระเบียนแสดงผลการเรียน (ปพ.1) ชั้นมัธยมศึกษาปท่ี 4-6 (6 ภาค

การศึกษา) ท่ีโรงเรียนออกใหโดยตองมีตราประทับของโรงเรียน ถายเอกสารหรือสแกนบน
กระดาษขนาด A4 ผูสมัครเขียนขอความ “รับรองสําเนาถูกตอง” พรอมลงลายมือชื่อ – ชื่อ
สกุลของผูสมัคร ลงในกระดาษหรือดิจิทัลไฟล แลวสแกนหรือแปลงเปนไฟลนามสกุล .pdf 
ขนาดไฟลไมเกิน 2 MB (กรณีมี 2 หนาใหสแกน ท้ังดานหนาและดานหลัง รวมไวในไฟล
เดียวกัน และลงลายมือชื่อรับรองสําเนาถูกตองท้ังสองหนา)  

5. เอกสารแสดงคะแนนในการสอบ  

5.1 หนังสือรับรองผลคะแนน TGAT ประจําป 2568 ถายเอกสารหรือสแกนบนกระดาษขนาด A4 

ผูสมัครเขียนขอความ “รับรองสําเนาถูกตอง” พรอมลงลายมือชื่อ – ชื่อสกุลของผูสมัคร ลงใน

กระดาษหรือดิจิทัลไฟล แลวสแกนหรือแปลงเปนไฟลนามสกุล .pdf ขนาดไฟลไมเกิน 2 MB 

(กรณีมี 2 หนาใหสแกน ท้ังดานหนาและดานหลัง รวมไวในไฟลเดียวกัน และลงลายมือชื่อ

รับรองสําเนาถูกตองท้ังสองหนา) 

5.2 หนังสือรับรองผลคะแนน A-Level ประจําป 2568 ถายเอกสารหรือสแกนบนกระดาษขนาด 

A4 ผูสมัครเขียนขอความ “รับรองสําเนาถูกตอง” พรอมลงลายมือชื่อ – ชื่อสกุลของผูสมัคร 

ลงในกระดาษหรือดิจิทัลไฟล แลวสแกนหรือแปลงเปนไฟลนามสกุล .pdf ขนาดไฟลไมเกิน 2 

MB (กรณีมี 2 หนาใหสแกน ท้ังดานหนาและดานหลัง รวมไวในไฟลเดียวกัน และลงลายมือ

ชื่อรับรองสําเนาถูกตองท้ังสองหนา) 

6. ผลการตรวจรางกายจากแพทย ใชแบบฟอรมของหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต โครงการจัดตั้ง
วิทยาเขตนครสวรรค มหาวิทยาลัยมหิดล (สงเอกสารนี้หลังจากเปนผูมีสิทธิ์สอบสัมภาษณ และนํา
เอกสารมาวันท่ีสอบสัมภาษณ) 

 

 



 

การสอบสัมภาษณ  
- โครงการทุนโรงพยาบาลอุทัยธานี (วัดทาซุง), โครงการโควตาในเขตพ้ืนท่ีพิเศษ และกลุมบุคคลท่ัวไป 

สอบสัมภาษณ ณ วิทยาเขตนครสวรรค มหาวิทยาลัยมหิดล หรือออนไลน (พิจารณาตามความ

เหมาะสม) 

ในวันท่ีสอบสัมภาษณ ใหนําเอกสารฉบับจริงมาแสดง ดังนี ้

1. บัตรประชาชน และเอกสารการเปลี่ยนชื่อ (ถามี)  

2. ทะเบียนบาน 

3. ใบแสดงผลการเรียน (6 ภาคการศึกษา) ท่ีมีผล GPAX และ GPA ตามท่ีกําหนด หรือใบระเบียน

แสดงผลการเรียน (ปพ.1) 

4. หนังสือรับรองผลคะแนน TGAT ประจาํป 2568 

5. หนังสือรับรองผลคะแนน A-Level ประจําป 2568 

6. ใบรับรองแพทย (ตามแบบฟอรมท่ีหลักสูตรกําหนด) 

ในวันสอบสัมภาษณ ผูมีสิทธิ์สอบสัมภาษณทุกทาน ตองผานการประเมินสุขภาพจิต 

- โครงการทุนองคการบรหิารสวนจังหวัดกาญจนบรุี สอบสัมภาษณผานองคการบริหารสวนจังหวัด

กาญจนบรุี 

ในวันสอบสัมภาษณ ผูมีสิทธิ์สอบสัมภาษณทุกทาน ตองผานการประเมินสุขภาพจิต 

 รายละเอียดการสอบสัมภาษณจะแจงใหทราบภายหลัง ในวันประกาศรายชื่อผูมีสิทธิ์สอบสัมภาษณ ผานทาง
เว็บไซต https://tcas.mahidol.ac.th/  ท้ังนี้ ไมมีคาตรวจคุณสมบัติและสอบสัมภาษณ 
 

อาชีพท่ีสามารถประกอบไดหลังสําเร็จการศึกษา 

1. พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภในสถานบริการสุขภาพทุกระดับ ท้ังของภาครัฐ

และเอกชน 

2. ผูประกอบการอิสระท้ังดานการพยาบาล การผดุงครรภ และกิจการอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวของกับสุขภาพภายใต

กฎหมายท่ีเก่ียวของ 

3. นักวิชาการดานสุขภาพ 

4. ผูชวยนักวิจัย หรือนักนวัตกรรมทางสุขภาพ 

 
สอบถามรายละเอียดเพ่ิมเติม 

โทร.  08 4688 6446 (อ.แตว), 08 6445 6406 (พ่ีเบียร) 
เว็บไซต: https://na.mahidol.ac.th/academic/ac2023/ns-muna/ 
Facebook: สํานักวิชาพยาบาลศาสตร มหิดลนครสวรรค  
 



 

 

ใบแสดงผลการตรวจรางกายผูสมัครเขาศึกษา ระดับปริญญาตรี 

หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต โครงการจัดต้ังวิทยาเขตนครสวรรค มหาวิทยาลัยมหิดล 

ช่ือ (นาย/นาง/นางสาว)........................................................นามสกุล...................................................อายุ............ป  

เลขท่ีบัตรประจําตัวประชาชน........................................................ท่ีอยู บานเลขท่ี.............หมูท่ี..........ซอย...............

ถนน..........................แขวง/ตําบล.............................เขต/อําเภอ....................................จังหวัด.................................

รหัสไปรษณีย...................................หมายเลขโทรศพัทท่ีติดตอได..............................................................................  

สมัครเขาศึกษาระดับปริญญาตรี ระบบรับตรง (MU-Direct Admission) ประจําปการศึกษา 2568 โดยปรากฏผลฯ 

ดังน้ี  

1. ผลการตรวจรางกาย  

น้ําหนัก.........................กโิลกรมั สวนสูง.....................เซนติเมตร ดัชนีมวลกาย...........................กิโลกรมั/เมตร2 

ความดันโลหิต..............................................มิลลิเมตรปรอท  

2. ผลการตรวจโรค (1.โรคพิษสุราเรื้อรัง 2.โรคเทาชางในระยะท่ีปรากฏอาการเปนท่ีรังเกียจแกสังคม 3.ติดสาร

เสพติดใหโทษอยางรายแรง 4.โรคจิตตาง ๆ 5.โรคเรื้อนในระยะติดตอหรือระยะท่ีปรากฏอาการเปนท่ีรังเกียจแก

สังคม 6.โรควัณโรคในระยะอันตราย 7.โรคคุดทะราดหรือโรคผิวหนังเปนท่ีรังเกียจแกสังคม 8.กามโรคในระยะท่ีมี

ผ่ืนหรือแผลตามผิวหนัง และ 9.โรคอื่น ๆ ในระยะรุนแรงท่ีเปนอุปสรรคตอการประกอบวิชาชีพการพยาบาลและ

การผดุงครรภ) 

 ไมเปนโรคดังกลาวขางตน สามารถสมัครเขาศึกษาได  

 พบความผิดปกติ ไดแก .................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................... 

3. ผลการตรวจภาพถายรังสีทรวงอก (X-ray)  ปกติ  ผิดปกติ ไดแก .......................................................... 

4. ผลการตรวจตาบอดสี 

 ปกติ   มีตาบอดสี (โปรดระบุระดับความรุนแรง)................................................................................  

5. ผลการตรวจการไดยิน 

 ปกติ   พบความผิดปกติ ไดแก ...........................................................................................................  

ผลการตรวจรางกายโดย (นายแพทย/แพทยหญิง) ....................................................................................................  

แพทยปจจุบันช้ันหน่ึง สาขาเวชกรรม ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี ................................................................ 

โรงพยาบาล/สถานบริการสุขภาพ.......................................................................โทรศพัท..........................................  

 

       ลงช่ือ..................................................................... 

       (………………..............………………………) ตัวบรรจง 

         แพทยผูตรวจ 

       วันท่ีตรวจ............................................................  
 

หมายเหตุ : 1. โปรดประทับตราโรงพยาบาลบริเวณสวนลงนามแพทยผูตรวจ  

2. ตรวจรางกายจากโรงพยาบาลของรัฐหรือโรงพยาบาลเอกชนเทาน้ัน โดยใบผลตรวจรางกายตองมีอายุไมเกิน 6 

เดือน   นับตั้งแตวันตรวจถึงวันสอบสัมภาษณ 




