
กําหนดการเซ็นสญัญารับทนุสนับสนุนการศกึษา จากบรษิัท ซีพี ออลล จํากดั(มหาชน) 

นักศกึษาใหม ป 61 สาขาวิชาการจัดการธุรกิจคาปลีก  

รอบที่ 3(รับตรงรวม) รอบที่ 3.5(ภาคี) และรอบพิเศษ 

วันพุธ ท่ี 20 มิถุนายน 2561  เวลา 10.00 น. 

ณ หอง MSC07 ชั้น 2 คณะวิทยาการจัดการ มหาวิทยาลยัราชภัฏสุราษฎรธานี 

 

เวลา  กําหนดการ 

08.30-10.00 น. นักศึกษาใหม รายงานตัวกับมหาวิทยาลัย ณ สํานักสงเสริมวิชาการและงานทะเบียน  

อาคารกาญจนาภิเษกอนุสรณ (ตึก 9 ชั้น) ใหแลวเสร็จในชวงเชา 

10.00-10.15 น. นักศึกษาใหมทุกคนพรอมผูปกครองลงทะเบียนหนาหองประชุม MSC07 

10.15-10.30 น. กลาวตอนรับนักศึกษาใหมและผูปกครอง  ชี้แจงรายละเอียดการเรียนการสอนของหลักสูตร 

โดย ผูชวยศาสตราจารยเตชธรรม สังขคร ประธานหลักสูตร 

10.30-11.15 น. ชี้แจงรายละเอียดการฝกภาคปฏิบัติและแนวทางการดูนักศึกษาของบริษัท ซีพี ออลล จํากัด(มหาชน) 

โดย คุณวริทธ์ิ อักษรสาร เจาหนาทีฝ่ายบุคคลจากบริษัทฯ 

11.15-12.00 น. กิจกรรมสัมภาษณนักศึกษาพรอมผูปกครอง 

12.00-13.00 น. พักเที่ยง(นักศึกษาที่ยังไมรายงานตัวกับมหาวิทยาลัยในชวงเชา ใหรีบดําเนินการ) 

13.00-15.00 น. นักศึกษาและผูค้ําประกัน(ผูปกครอง) เซ็นสัญญารับเงินสนับสนุนพรอมกัน 
 

เอกสารที่นักศึกษาตองเตรียมมา 

1. รูปถายชุดนักเรียน 1 น้ิว (เขียนชื่อ – สกุล หลังรูปทุกรูป)  3 รูป 

2. สําเนาบัตรประชาชน      3 ฉบับ 

3. สําเนาทะเบียนบาน      3 ฉบับ 

4. สําเนาวุฒิการศึกษา 6 ภาคเรียน     3 ฉบับ 

5. สําเนาบัตรประชาชนของผูปกครอง หรือ ผูค้ําประกัน    2 ฉบับ 

6. สําเนาทะเบียนบานของผูปกครอง หรือ ผูค้ําประกัน   2 ฉบับ 

7. ใบตรวจสุขภาพ      1 ฉบับ 

(ตรวจสุขภาพแบบธรรมดา ณ โรงพยาบาลรัฐหรือเอกชนหรือคลินิก โดยใชแบบฟอรมจากบริษัทดังแนบ) 

8. สําเนาหนาสมุดบัญชีเงินฝาก ธนาคารกรุงเทพ    2 ฉบับ 

(เปดในพื้นที่จังหวัดสุราษฎรธานี โดยบัญชีจะตองเคล่ือนไหวตลอดเวลา) 

 

หมายเหตุ : 1. ในวันเซ็นสัญญา นักศึกษาตองพาผูปกครองหรือผูค้ําประกันมาดวย 

   2. เอกสารตองเซ็นรับรองสําเนาถูกตองทุกฉบับ 

   3. แตงกายชุดนักเรียนสุภาพ 

ตดิตอ-สอบถาม เพ่ิมเติม 

สํานักงานคณบดี คณะวิทยาการจดัการ โทร. 077913369/0845576064 (คณุธนากร) 

สแกน QR CODE เขาเปนสมาชิกในไลนกลุมนักศกึษาใหม  “ธุรกิจคาปลกี ป 61” 



(สาํหรับแพทยก์รอก) 

รายงานการตรวจสุขภาพร่างกาย 

เพื�อใช้ประกอบการพจิารณาทุนการศึกษาต่อในระดับปริญญาตรี 

จาก บริษัท ซีพ ีออลล์ จํากดั (มหาชน) 

ประจําปีการศึกษา 2561 

ชื�อ – สกลุ  � นาย  � นาง  � นางสาว............................................................................................................................................................ 

ชื�อสถานศึกษาที�ศึกษาต่อ วทิยาลยั  / มหาวทิยาลยั............................................................................ จงัหวดั......................................................... 

วนั – เดือน – ปีเกิด.......................................................เลขบตัรประจาํตวัประชาชน............................................................................................... 

ไดรั้บการตรวจร่างกายที�โรงพยาบาล........................................................เขต/อาํเภอ...................................จงัหวดั............................................... 

วนั – เดือน – ปี ที�เขา้รับการตรวจ............................................................................................................................................................................ 
 

1. การตรวจร่างกายทั�วไป 
 

นํ0 าหนกั......................................................กิโลกรัม  ส่วนสูง.........................................เซนติเมตร 
ความดนัโลหิต...........................................mm.Hg  ชีพจร............................................ครั0 ง : นาที 

2. ผลการเอก็ซเรย์ปอด(Chest X-ray)  
�  ปกติ �  ผิดปกติ   เนื�องจาก............................................................................................................................................................ 

3. ผลการตรวจความสมบูรณ์ของเมด็เลอืด (CBC) 
�  ปกติ �  ผิดปกติ   เนื�องจาก............................................................................................................................................................. 

4. ผลการตรวจหาสารเสพตดิในปัสสาวะ (Amphetamine)   
�   ปกติ �  ผิดปกติ   เนื�องจาก............................................................................................................................................................. 

5. ผลการตรวจร่างกายโดยแพทย์ 
ขา้พเจา้...........................................................................................................ผูป้ระกอบวชิาชีพเวชกรรมใบอนุญาต เลขที�...............................
ออกให ้ณ วนัที�.......เดือน....................พ.ศ........... ไดต้รวจร่างกายใหแ้ก่ นาย/นาง/นางสาว ............................................................................. 
เห็นว่าเป็นผูที้�มีร่างกายแข็งแรงสมบูรณ์    ไม่เป็นผูที้�มีจิตฟั�นเฟือน   หรือไม่สมประกอบจนไม่สามารถศึกษาได ้ไม่ปรากฏอาการ และ
อาการแสดงของโรคดงัต่อไปนี0  
  � หอบหืด/ภูมิแพ ้   � วณัโรคปอด 
  � โรคติดยาเสพติดใหโ้ทษ  � โรคพิษสุราเรื0อรัง 
  � โรคจิตต่าง ๆ   � โรคคุดทะราดหรือโรคผิวหนงัอนัเป็นที�น่ารังเกียจ 
    � โรคลมชกั   � ตวัเหลือง  ตาเหลือง 
  � หูหนวก    � ตาบอดสี 

6. สรุปความเห็นและข้อแนะนําของแพทย์ 
  �   เหมาะสมที�จะศึกษาต่อในสถานศึกษา และสามารถปฏิบติังานไดต่้อเนื�องเป็นเวลานาน 
 �   ไม่เหมาะสมที�จะศึกษาต่อในสถานศึกษาและควรเขา้รับการรักษา เนื�องจาก.................................................................................... 
 
 

ลงชื�อ ............................................................ผู้รับการตรวจ   ลงนาม................…………….……………….แพทย์ผู้ตรวจ 

 

หมายเหตุ :  ใบรายงานการตรวจสุขภาพฯที�สมบูรณ์ ต้องประทบัตราโรงพยาบาลที�ตรวจ และต้องมลีายเซ็นแพทย์ผู้ตรวจกาํกบั  


