
 
ใบสมัครคัดเลือกนิสิตพยาบาลชั้นปีที่ ๓ เพ่ือรับทุนอุดหนุนการศึกษาแก่นิสติ 

สาขาวิชาทางการแพทย์หรือวิทยาศาสตร์สุขภาพ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 
ประจ าปี ๒๕6๗ 

---------------------------- 
 
 
 
๑.   ข้าพเจ้า  (นาย / นาง / นางสาว)__________________________นามสกุล_________________________ 

ขอสมัครคัดเลือกนิสิตพยาบาลชั้นปีท่ี ๓ เพื่อรับทุนอุดหนุนการศึกษาแก่นิสิต สาขาวิชาทางการแพทย์ หรือวิทยาศาสตร์

สุขภาพ คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัยบูรพา  

 เพื่อศึกษาในระดับปริญญา________________________สาขาวิชา_________________________________ 

๒.   ข้าพเจ้าขอแจ้งประวัตสิ่วนตวั  คุณสมบตัิทั่วไป  และรายละเอยีดอื่น ๆ ไว้ต่อโครงการฯ  ดังต่อไปนี้ 

  ๒.๑  ข้าพเจ้าเกิดวันที_่_____เดอืน________________พ.ศ._____________อาย_ุ_______ปี________เดือน 

    (นับอายุจนถึงวันท่ีสมัครขอรับทนุ) 

  ๒.๒  เชื้อชาติ______________________สัญชาติ__________________ศาสนา_____________________ 

  ๒.๓  ที่อยู่ในทะเบียน บ้านเลขท่ี____________หมู่ที_่______  ตรอก/ซอย__________________________ 

         ถนน____________________________ ต าบล/แขวง_____________________________________ 

   อ าเภอ/เขต________________________จังหวัด____________________รหัสไปรษณีย์__________ 

   โทรศัพท_์_________________________________ 

  ๒.๔  ที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขท่ี_______________หมู่ที_่________  ตรอก/ซอย________________________ 

         ถนน_______________________________ ต าบล/แขวง__________________________________ 

    อ าเภอ/เขต________________________จังหวัด____________________รหัสไปรษณีย์___________ 

    โทรศัพท_์_________________________________ 

  ๒.๕  ช่ือบิดา_______________________________อายุ______ปี   อาชีพ_________________________ 

   ต าแหน่ง______________________________สถานประกอบอาชีพ___________________________ 

   อยู่บ้านเลขที_่______________หมู่ที_่_________ ตรอก/ซอย_______________________________ 

   ถนน_______________________________ต าบล/แขวง___________________________________ 

   อ าเภอ/เขต_________________________จังหวัด___________________รหัสไปรษณีย์___________ 

   โทรศัพท_์________________________________ 
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      ๒.๖  ช่ือมารดา_________________________________อาย_ุ_____ปี  อาชีพ______________________ 

    ต าแหน่ง_____________________________สถานประกอบอาชีพ____________________________ 

    อยู่บ้านเลขที_่______________หมู่ที_่_________ ตรอก/ซอย________________________________ 

    ถนน_______________________________ต าบล/แขวง___________________________________ 

    อ าเภอ/เขต_______________________จังหวัด____________________รหัสไปรษณีย์____________ 

    โทรศัพท_์_________________________________ 

๓.   ประวัติการศึกษา 

 ๓.๑  ข้าพเจ้าก าลังศึกษาหลักสตูร พยาบาลศาสตร์บณัฑติที่มหาวิทยาลัย /  สถาบัน_____________________ 

___________________________________________โดยเริ่มเข้าศึกษาเมื่อปีการศึกษา พ.ศ._______________  

และขณะนี้ข้าพเจ้าก าลังอยู่ในช้ันปีท่ี________ โดยได้คะแนนเฉลีย่สะสมนับถึงภาคการศึกษาสุดท้าย ___________ 

 ๓.๓  เป็นผู้รับทุนประเภทอื่น ซึ่งมีข้อผูกพันกับทางราชการ บุคคล หรือองค์กรอื่นใด อยู่ก่อน หรือหลงัจากท่ีได้รับทุนนี้ หรือไม่

       ไม่เป็น  

       เป็น  ช่ือทุน(ระบุ______________________________________________________ 

 ๓.๔  ในระหว่างศึกษา 

       ไม่เคยร่วมกจิกรรมของสถาบัน 

        เคย   โปรดระบุกิจกรรม________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

 ๓.๔  เหตุผลที่ขอรับทุนการศึกษาตามโครงการนี ้

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความที่ข้าพเจ้าให้ไว้นี้เป็นความจริงทุกประการ 
 

  (ลงช่ือ)_____________________________ผู้สมัคร 

  วันท่ี______เดือน________________พ.ศ._______ 

 
หมายเหตุ   หลักฐานการสมัครรบัทุน 

1. รูปถ่ายตดิใบสมัคร ขนาด 1 นิ้ว จ านวน 1 รูป (ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน) 
2. ส าเนาบตัรประชาชน 1 ฉบับ พรอ้มรับรองส าเนาถูกต้อง 
3. ส าเนาท าเบยีนบ้าน 1 ฉบับ พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง 
4. ใบรับรองการเป็นนักศึกษาจากสถาบันการศึกษา 
5. ใบแสดงผลการเรียนระดับพยาบาลศาสตรบณัฑิต ในปีการศึกษาที่ผา่นมา 


