
 ภาควิชากายวิภาคศาสตร์  คณะวิทยาศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหิดล   
           272 ถนนพระราม 6  เขตราชเทวี  กรุงเทพฯ 10400 โทร. (02) 201-5402 FAX: (02) 354-7168 

Department of Anatomy, Faculty of Science, Mahidol University,  
272 Rama VI Road, Rajdhevee, Bangkok 10400, Thailand Tel: (662) 201-5402 FAX: (662) 354-7168 

 

   
 

 
        

     12 มิถุนายน 2560 

เร่ือง  ประกาศสมัครขอรับทุนการศึกษาสําหรับนักศึกษาแพทยจ์ากผู้บริจาคทุน จัดสรรโดยภาควิชาฯ ปี 2560 
 
 ตามที่ภาควชิากายวิภาคศาสตร ์คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลยัมหิดล ได้รับความอนุเคราะห์ทุนการศึกษา
จากมูลนิธิคุณบุญชู โรจนเสถียร และ ผู้บริจาคทุนท่านอื่นๆ ทนุละ 15,000-20,000 บาท เพื่อจัดสรรเป็นทุนการศึกษา
ให้แก่นักศึกษาแพทย์จาก 3 สถาบัน ได้แก่ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
และ โครงการผลิตแพทย์เพื่อชนบท ที่มผีลการเรียนดีและขาดแคลนทุนทรัพย์  

  ในการนี้ ภาควชิากายวิภาคศาสตร์ โดยคณะกรรมการพิจารณาคัดเลือกนักศึกษาแพทย์เพื่อรับทุนการศึกษา
จากผู้บริจาคทุน จัดสรรโดยภาควิชาฯ  มีความประสงค์จะรับสมัครนักศึกษาแพทย์ที่ขอรับทุนการศึกษาโดยมี
หลักเกณฑ์ ดังนี้ 
  1. คุณสมบัติของผู้มีสิทธิ์สมัครขอรับทุนการศึกษา 
  1.1 เป็นนักศึกษาแพทย์ในสถานศึกษาข้างตน้ ทีผ่่านชัน้ปีที่ 2 กําลังขึ้นชั้นปีที่ 3 
  1.2 มีผลการเรียน GPA ในชั้นปทีี่ 2 ไม่น้อยกว่า 2.75 
  1.3 มีความประพฤติดี และปฏิบัติตนตามระเบียบของคณะวิทยาศาสตร์ มหาวทิยาลัยมหิดล 
  1.4 มีความขาดแคลนทุนทรัพย ์

 2. หลักฐานประกอบในการสมคัรขอรับทุนการศึกษา 
  2.1 ใบสมัครขอรับทุนการศึกษา (หน้าถัดไป หรือ ดาวนโ์หลดเอกสารที่ www.sc.mahidol.ac.th/scan 
หัวข้อ “News and Events”) 
  2.2 รูปถ่ายชุดนักศึกษา (สามารถแทรกรูปในไฟล์ใบสมัครขอรับทุนการศึกษาได้) 
 ยื่นใบสมัครไดต้ั้งแต่วันที่ 15 มิถุนายน ถึง 5 กรกฎาคม 2560 ให้ส่งหลักฐานการสมัครมาที่ 1. e-mail: 
laddawan.bua@mahidol.ac.th และ chinnawut.sur@mahidol.ac.th หรือ 2. ภาควิชากายวิภาคศาสตร์ คณะ
วิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ถนนพระราม 6 เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 

โดยคณะกรรมการของภาควิชาฯ จะพิจารณาคัดเลือกนักศึกษาแพทย์ผู้ได้รบัทุน (กําหนดการสมัภาษณ์จะ 
ประกาศให้ทราบภายหลัง) ทัง้นีจ้ะมีการมอบทุนฯ ในวันพธิีทําบุญอุทิศส่วนกุศลแก่ผูบ้ริจาคร่างกายเพื่อการศึกษา
ประจําปีการศึกษา 2560 ในวันเสารท์ี่ 22 กรกฎาคม 2560 ต่อไป 
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ใบสมัครขอรับทุนการศกึษาสําหรับนักศึกษาแพทย์จากผู้บริจาคทุน จัดสรรโดยภาควิชาฯ ปี 2560 

1. ข้อมูลของผู้สมัครขอรับทุนการศึกษาฯ 
  
 
 

ติดรูปถ่าย นศพ. 

ชื่อ-สกุล:  รหัสประจําตัวนักศึกษา: 

คณะ: □ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี           □ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล  

        □ โครงการผลิตแพทย์เพื่อชนบท     ชั้นปีที่ 2  
E-mail: โทรศัพท์มือถือ: 
ที่อยู่ตามบัตรประชาชน: 
ที่อยู่ปัจจุบัน: 

2. ประวัติครอบครัว 
จํานวนพ่ีน้องรวม:     คน ผู้ขอรับทุนเป็นลําดบัที:่    
รายละเอียดพี่น้อง 1. ชื่อ-สกุล..........................................................  เรียน/ท างานที่................................................................... 

2. ชื่อ-สกุล..........................................................  เรียน/ท างานที่................................................................... 
3. ชื่อ-สกุล..........................................................  เรียน/ท างานที่................................................................... 

ชื่อ-สกุล บิดา:  รายได้/เดือน:            บ. อาชีพ: 
ที่อยู ่บิดา: โทรศัพท์ติดต่อ: 
ชื่อ-สกุล มารดา:  รายได้/เดือน:            บ. อาชีพ: 
ที่อยู ่มารดา: โทรศัพท์ติดต่อ: 

3. ผลการศึกษา 
มัธยมศึกษาตอนปลาย โรงเรียน: จังหวัด: 
ปริญญาตร ี GPA ปี1: GPA ปี2: GPA เฉลี่ย: 
กิจกรรมที่เข้าร่วม  

 
 
 

ความสามารถพิเศษ/ 
งานอดิเรก 

 
 
 

4. สถานะทางการเงิน 
รายรับ/เดือน จากผู้ปกครอง: ทุนการศึกษา/แหล่งอื่นๆ: 

 
รายจ่าย/เดือน ค่าหอพัก:                   บ. ค่าเดินทาง:             บ. ค่าใช้จ่ายในการเรียน:                      บ. 

ค่าอาหาร: อื่นๆ ระบุ: 
 
 



5. เหตุผลและความจําเป็นในการขอรับทุนฯ (สามารถบรรยายได้เกินพื้นที่ที่ใหไ้ว้) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. เพื่อนสนิทในชั้นปี 
6.1 ชื่อ-สกุล: โทรศัพท์มือถือ: 
6.2 ชื่อ-สกุล: โทรศัพท์มือถือ: 

 

 ยื่นใบสมัครไดต้ั้งแต่วันที่ 15 มิถุนายน ถึง 5 กรกฎาคม 2560 ให้ส่งหลักฐานการสมัครมาที่ 1. e-mail: 
laddawan.bua@mahidol.ac.th และ chinnawut.sur@mahidol.ac.th หรือ 2. ภาควิชากายวิภาคศาสตร์ คณะ
วิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ถนนพระราม 6 เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 

โดยคณะกรรมการของภาควิชาฯ จะพิจารณาคัดเลือกนักศึกษาแพทย์ผู้ได้รบัทุน (ก าหนดการสมัภาษณ์จะ 
ประกาศให้ทราบภายหลัง) ทัง้นีจ้ะมีการมอบทุนฯ ในวันพธิีท าบุญอุทิศส่วนกุศลแก่ผูบ้ริจาคร่างกายเพื่อการศึกษา
ประจ าปีการศึกษา 2560 ในวันเสารท์ี่ 22 กรกฎาคม 2560 ต่อไป 
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