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ประกาศคณะบริหารธุรกิจ 
เรื่อง  กำหนดการส่งเอกสารรายงานตัวสำหรับผู้มีรายชื่อผ่านการสอบตรงข้อเขียน 

โครงการรับตรงสอบข้อเขียน ประจำปีการศึกษา 2569 
………………………………………. 

  เพ่ือให้การสอบคัดเลือกเข้าศึกษาต่อในคณะบริหารธุรกิจ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีพระจอมเกล้า
พระนครเหนือ ประจำปีการศึกษา 2569 ดำเนินไปด้วยความเรียบร้อย คณะบริหารธุรกิจขอแจ้งกำหนดการ 
ส่งผลตรวจสุขภาพสำหรับผู้มีรายชื่อผ่านการสอบตรงข้อเขียน  โครงการรับตรงสอบข้อเขียน ประจำปีการศึกษา 
2569 โดยให้ผู้ที่มีรายชื่อปฏิบัติตามประกาศโดยเคร่งครัด ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
  1. ให้กรอกข้อมูลและส่งผลตรวจสุขภาพใน Google Form ตาม link หรือ QR-Code ด้านล่างนี้  
(ส่งข้อมูลภายในวันอังคารที่ 7 เมษายน 2569) 
 

เอกสารที่ต้องใช้ 
 

1. ผลการตรวจสุขภาพ (ใบรับรองแพทย์ จากโรงพยาบาลเท่านั้น ไม่รับผลตรวจ
จากคลินิก สามารถตรวจได้ทั้งโรงพยาบาลของรัฐฯ และโรงพยาบาลเอกชน) 
โดยให้แพทย์สรุปผลตรวจลงในแบบฟอร์มใบรับรองแพทย์ที่ทางคณะฯ 
กำหนดให้  และประทับตราของโรงพยาบาลลงในใบรับรองแพทย์ด้วย   
ซึ่งมีรายการที่ต้องตรวจ ดังนี้  

  - ผลการตรวจสุขภาพทั่วไปที่รับรองว่าเป็นผู้มีสุขภาพแข็งแรงและ 
ไม่เป็นโรคที่เป็นอุปสรรคต่อการศึกษา 

  - ผลตรวจเอ็กซเรย์ปอด (ไม่ต้องนำฟิล์มเอ็กซเรย์มาแสดง)  
 

ใช้แบบฟอร์มใบรับรองแพทย์ตามเอกสารแนบท่ี 1 ท้ายประกาศ 

สแกน QR-Code เพื่อส่งข้อมูล
ใน Google Form 

 
หรือ 

คลิก link  ด้านล่างเพ่ือส่งข้อมูล 
https://kmutnb.link/yJSFEg 

หมายเหตุ  ผู้ที่ไม่ส่งเอกสารผลตรวจสุขภาพ/เอกสารหลักฐานไม่ครบถ้วน หรือไม่เป็นไปตามประกาศของคณะฯ 
จะถือว่าสละสิทธิ์และจะเรียกร้องสิทธิ์ภายหลังไม่ได้ 
 

2. ประกาศผลผู้ผ่านการคัดเลือก วันที่ 9 เมษายน 2569 เวลา 18.00 น. 
 
 

    ประกาศ  ณ  วันที่ 26 มีนาคม พ.ศ.2569 

 
                                      (รองศาสตราจารย์ ดร.สุนีย์ วรรธนโกมล) 

                                       คณบดีคณะบริหารธุรกิจ    
 
 
 
 
 QR-Code สำหรบัเขา้ไลน์กลุ่ม 

โครงการรับตรงสอบข้อเขียน 

 

https://kmutnb.link/yJSFEg
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ใบรับรองแพทย์ประกอบการสอบสัมภาษณ ์

คณะบริหารธุรกิจ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีพระจอมเกล้าพระนครเหนือ 
สถานที่ตรวจ............................................................................. 
วันที่....................เดือน.....................................พ.ศ................... 

  ข้าพเจ้า  ..........................................................................................  แพทย์ปริญญาสาขาเวชกรรม 
หมายเลขทะเบียน  ................................................................ ประจำ  ..................................... ............................... 
ได้ตรวจสอบประวัติการรักษาโรคและทำการตรวจร่างกายของผู้สอบสัมภาษณ์  แล้ว 

ขอรับรองว่า (นาย,นาง,นางสาว)  ............................................................................................... .. 
1. ผลการตรวจสุขภาพท่ัวไป รับรองว่าเป็นผู้มีสุขภาพแข็งแรงและไม่เป็นโรคที่เป็นอุปสรรคต่อการศึกษา 
    - ความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC) ตรวจปัสสาวะหาสารเสพติด (แอมเฟตามีน) 

ปกติ 
ไม่ปกติ คือ.................................................................................................................. ............................ 

2. รับรองว่าผลการตรวจเอ็กซเรย์ปอด (ไม่ต้องนำฟิล์มเอ็กซเรย์มาแสดง)   
 ปกติ 
 ไม่ปกติ คือ.................................................................................................................. ............................ 
ความเห็นอื่น ๆ  
............................................................................................................................. ....................................................... 
............................................................................................................................. .......................................................
............................................................................................................................. ....................................................... 
............................................................................................................................. .......................................................
............................................................................................................................. ....................................................... 

 
 

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

 

 
หมายเหตุ    (ก)  แพทย์ผู้ตรวจต้องเป็นแพทย์ซึ่งได้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพสาขาเวชกรรม 

(ข)  ใบรับรองแพทย์นี้มีผลบังคับใช้ได้ไม่เกิน  30  วัน  นับตั้งแต่วันที่แพทย์ได้ทำการตรวจร่างกาย 
จนถึงวันที่สอบสัมภาษณ์ 

(ค) หากแพทย์ผู้ตรวจมีความเห็นเป็นอย่างอ่ืน โปรดกรอกข้อความเพ่ิมเติม 
(ง) รับใบรับรองแพทย์จากโรงพยาบาลเท่านั้น ไม่รับผลตรวจจากคลินิกและสถานพยาบาล 
(จ) ใบรับรองแพทย์ต้องมีการลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ตรวจ และประทับตราของทางโรงพยาบาลด้วย 

เอกสารแนบที่ 1 


