
 
 
 
 
 

ประกาศโรงพยาบาลกุมภวาปี 
เรื่อง  รับสมัครคัดเลือกบุคคลเพื่อเข้ารับการสนับสนุนเงินทุนการศึกษา 
หลักสูตรวิทยาศาสตร์ สาขาวิชาความผิดปกติของการสื่อความหมาย 

โรงพยาบาลกุมภวาปี ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี 
 
  ด้วย โรงพยาบาลกุมภวาปี ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี มีความประสงค์จะเปิดรับ
สมัครคัดเลือกบุคคล ผู้สนใจเข้าศึกษาหลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิชาความผิดปกติของการ                 
สื่อความหมาย เพ่ือสนับสนุนทุนการศึกษา ฉะนั้นอาศัยอ านาจตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยเงิน
บ ารุงของหน่วยบริการ ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. ๒๕๖๒ จึงประกาศรับสมัครคัดเลือกเพ่ือสนับสนุน
การศึกษาดังกล่าว ดังนี้ 
  สาขาการแก้ไขการได้ยิน จ านวน 1 ทุน 
 

 ๑. ทุนสนับสนุนการศึกษา 
1.1 ก าหนดให้ทุนสนับสนุนการศึกษา ในหลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิชาความผิดปกติของการ

สื่อความหมาย เพ่ือใช้เป็นค่าบ ารุงการศึกษา และค่าใช้จ่ายส่วนตัวในอัตรา 100,000 บาท (หนึ่งแสนบาทถ้วน) 
1.2 ผู้ได้รับการคัดเลือกจากหน่วยงานต้นสังกัด ต้องสมัครเข้าศึกษากับหลักสูตรโดยตรงอีกครั้ง 

เพ่ือเข้ารับการคัดเลือกตามเกณฑ์ของหลักสูตร 
1.3  สมัครเข้าคัดเลือกศึกษาในหลักสูตรฯ ตามเกณฑ์การรับสมัคร “รอบที่ 2 (Quota) โครงการ

สนับสนุนทุนจากหน่วยงานต้นสังกัด ” ภาควิชาวิทยาศาสตร์สื่อความหมายฯ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ผ่านระบบ Mu Tcas ได้ที่ลิงก ์: https://tcas.mahidol.ac.th 

เปิดสมัคร รอบ 2 Quota  ตั้งแต่วันศุกร์ที่ 20 มีนาคม 2569 (เวลา 08.00 น.) วันพุธที่ 8 
เมษายน 2569 (ก่อนเวลา 12.00 น.) 

๒. ข้อผูกพันในการรับทุน 
๒.๑ ผู้รับทุนจะต้องมาปฏิบัติงานในโรงพยาบาลกุมภวาปี เป็นระยะเวลาเท่ากับระยะเวลาในการ

รับทุน 
๒.๒ กรณีผู้ได้รับทุนไม่สามารถเข้าปฏิบัติงานในโรงพยาบาลกุมภวาปี ผู้รับทุนจะต้องยินยอมชดใช้

เงินคืน เป็นจ านวน 2 เท่าของเงินที่ได้รับทุนไป 
 3. คุณสมบัติของผู้สมัครขอรับสนับสนุนทุนการศึกษา 

ผู้มีสิทธิสมัครคัดเลือกต้องมีคุณสมบัติดังนี้ 
3.1 อายุไม่เกิน 30 ปี บริบูรณ์ ณ วันที่สมัคร 
3.2 มีภูมิล าเนาอยู่ในจังหวัดอุดรธานี จังหวัดเลย จังหวัดหนองบัวล าภู จังหวัดนครพนม จังหวัดบึงกาฬ 

จังหวัดหนองคาย จงัหวัดสกลนคร 
 
 
 
 
 

2/3.3 เป็นผู้... 









ใบสมัครขอรับการสนับสนับสนุนเงินทุนการศึกษา 
หลักสูตรวิทยาศาสตร์ สาขาวิชาความผิดปกติของการสื่อความหมาย 

โรงพยาบาลกุมภวาปี ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี 
 
 

1. ประวัติผู้ขอรับทุนการศึกษา 
ชื่อ-สกุล…………………………………………………ชื่อเล่น.....……….เลขบัตรประชาชน........................................................ 
วัน/เดือน/ปีเกิด................................................อายุ...................ปี  จังหวัดที่เกิด........................................................ 
ก าลังศึกษาอยู่ชั้นปีที่................รหัสประจ าตัว............................(กรณีจบการศึกษา)วันที่จบ..................................... 
เชื้อชาติ............................     สัญชาติ.......................................  ศาสนา.............................. ......... 
โรคประจ าตัว  ไม่มี  มี  โปรดระบุ............................................................. 

2. ประวัติการศึกษา 
กรณีเป็นผู้ก าลังศึกษาชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 6 ได้คะแนนเฉลี่ยสะสม 5 ภาค ............................. 
กรณีเป็นผู้ส าเร็จการศึกษาชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 6 ได้คะแนนเฉลี่ยสะสม 6 ภาค ............................. 

3. ที่อยู่ปัจจุบันที่สามารถติต่อได้ในขณะก าลังศึกษาอยู่ 
บ้านเลขท่ี............หมู่ที่.............ตรอก/ซอย......................ถนน...........................ต าบล............................. 
อ าเภอ.........................จังหวัด..............................รหัสไปรษณีย์……………………...โทรศพัท์......................................... 
E-mail………………………………………………………………………………..ID Line………………………………………………………… 

4. ทีอ่ยู่ตามภูมิล าเนา/ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
บ้านเลขท่ี............หมู่ที่.............ตรอก/ซอย......................ถนน...........................ต าบล............................. 
อ าเภอ.........................จังหวัด..............................รหัสไปรษณีย์……………………...โทรศพัท์......................................... 

5. ข้อมูลเกี่ยวกับครอบครัว 
5.1 บิดา มีชีวิต ถึงแก่กรรม 
ชื่อ.............................................................นามสกุล...............................................อายุ...... ...................ปี 
อาชีพ............................................................................รายได้/เดือน...........................................บาท  
5.2 มารดา มีชีวิต ถึงแก่กรรม 
ชื่อ.............................................................นามสกุล...............................................อายุ...... ...................ปี 
อาชีพ............................................................................รายได้/เดือน...........................................บาท  
5.3 พ่ีน้อง จ านวน..........................คน เป็นบุตรคนที่.......................................... 

6. ประเภททุนอ่ืนๆ ที่ได้รับปัจจุบัน 
 ทุนกู้ยืม กยศ. จ านวน..............................บาท  อ่ืนๆ ระบุ..........................................จ านวน.................บาท 

7. ความรู้ความสามารถพิเศษ/รางวัลที่เคยได้รับ 
............................................................................................................................................................ .............................
...................................................................................................... ................................................................................... 
8. หลักฐานที่แนบมาด้วย 

 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  
 ส าเนาทะเบียนบ้าน   
 ส าเนาหลักฐานการศึกษา/ใบรายงานผลการศึกษา 
 ใบรับรองแพทย์ 2 ฉบับ 
 หลักฐานอื่นๆ ................................... 

 

 

รูปถ่าย 
ขนาด 1 นิว้ 

(ถ่ายไวไ้ม่เกิน 6 
เดือน) 

ขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 

ลงชื่อ............................................................ผู้สมัคร 
(..............................................................................)  
ยื่นใบสมัครวันที่.........เดือน.....................พ.ศ........... 

 
หมายเหตุ กรณีสมคัร On-line เอกสารที่ Upload ต้องน ามายื่นในวันท่ีสอบสัมภาษณด์้วย 


