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แบบกรอกข้อมูลรายบุคคล
นักศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต  รุ่น ......70....... ปี พ.ศ.ที่เข้าศึกษา......2561..........(ปีการศึกษา )
โดยใช้หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต หลักสูตรปรับปรุง พ.ศ. 2560 
                       วันที่รายงานตัว ...........16 กรกฎาคม 2561.........เปิดเรียนวันที่.........6 สิงหาคม 2561.........
                     สำเร็จการศึกษา......พฤษภาคม...........พ.ศ.........2565..................
                                                                                     อาจารย์ที่ปรึกษา........ตามที่ได้รับแจ้ง.........
กรุณาเขียนด้วยตัวบรรจง ( ชื่อ – นามสกุล ควรสะกดตรงกับบัตรประชาชนทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ )
ชื่อภาษาไทย(นาย/นางสาว)..........................................  นามสกุล..................................... เลขที่บัตรประชาชน........................................
ชื่อภาษาอังกฤษ(Mr./Miss).............................................. นามสกุล...................................... วัน / เดือน / ปี เกิด.....................................
วุฒิการศึกษาก่อนเข้าศึกษา.....มัธยมศึกษาตอนปลาย/เวชกิจฉุกเฉิน/ อื่นๆ........เกรดเฉลี่ยสะสม ม.6................................. ปี พ.ศ.ที่จบ.....ปีที่จบ ม.6........
จังหวัดที่เกิด.....จังหวัดที่เกิด.......อายุปัจจุบัน...................ปี เชื้อชาติ.........................สัญชาติ........................ศาสนา..............................
ที่อยู่ตามภูมิลำเนาเดิม...ที่อยู่ตามทะเบียนบ้านที่ใช้สมัคร......หมู่ที่..........ตำบล...................อำเภอ........................จังหวัด..............................รหัสไปรษณีย์................
เบอร์โทรศัพท์บ้าน.............................................................เบอร์โทรศัพท์มือถือ...........................................................................................
ปัจจุบันนักศึกษาพัก   (  หอพักวิทยาลัยพยาบาลฯ        (  หอพักข้างนอกชื่อ..............ระบุชื่อหอพัก/บ้านพักของตนเอง...................

โควตาเข้าศึกษา
   (  รอบคัดตรงจากพื้นที่            (  ระบบสอบกลาง ( รอบที่.....................)
         (  บุคคลทั่วไป   จังหวัด....................................... (  บุตร อสม.  อำเภอ................................... จังหวัด.....................................
         (  รพ.สมเด็จพระยุพราช     อำเภอ.......................................................จังหวัด.............................................................................      
         (  มูลนิธิ สอ.เฉลิมพระเกียรติ  จังหวัด...........................................................................................................................................
         ( โควตา สบช.  
                               (  โควตาพัฒนาบุคลากร ระบุ...........................................................................
         ( โครงการพระเมตตาสมเด็จย่า   จังหวัด.......................................................................................................................................     
         (  ทุนเสมาพัฒนาชีวิต / รร.ราชประชานุเคราะห์  จังหวัด............................................................................................................. 
         (  อื่นๆ............................................................................................................................................................................................
ชื่อบิดา.....................................................อายุ..................ปี   การศึกษา...............................อาชีพ.........................รายได้...................../ปี
ที่อยู่ปัจจุบัน.......................หมู่ที่.............ตำบล.................... ...อำเภอ...........................จังหวัด..............................รหัสไปรษณีย์..............
เบอร์โทรศัพท์บ้าน..........................................................เบอร์โทรศัพท์มือถือ.............................................................................................
ชื่อมารดา.................................................อายุ..............ปี   การศึกษา.................................อาชีพ..........................รายได้....................../ปี
ที่อยู่ปัจจุบัน......................หมู่ที่...........ตำบล..........................อำเภอ..............................จังหวัด.............................รหัสไปรษณีย์..............
เบอร์โทรศัพท์บ้าน..........................................................เบอร์โทรศัพท์มือถือ.............................................................................................
สถานภาพบิดา มารดา    (   สมรส           ( หย่า/หม้าย     (  บิดาถึงแก่กรรม     (  มารดาถึงแก่กรรม
พี่น้องร่วมบิดามารดา   จำนวน  ...........................  คน นักศึกษาเป็นบุคคลที่ ..........................  

ชื่อผู้ปกครอง......บิดา/มารดา/หรือบุคลที่บิดา มารดา อนุญาต.......อายุ............ปี   การศึกษา...................................อาชีพ...........................รายได้..................../ปี ที่อยู่ปัจจุบัน......................หมู่ที่..........ตำบล......................อำเภอ.............................  ...จังหวัด...............................รหัสไปรษณีย์..............เบอร์โทรศัพท์บ้าน.........................................เบอร์โทรศัพท์มือถือ............................................ความสัมพันธ์กับนักศึกษา...........................
ลงชื่อนักศึกษา..................................................................ผู้ให้ข้อมูล
               วันที่......................เดือน............................พ.ศ...................
                                                                                                           งานวัดประเมินผลและทะเบียน
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พุทธชินราช
รหัสประจำตัวนักศึกษา……ยังไม่ต้องกรอก…….....








