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ใบสมัครขอรับทุนอุดหนุนการศึกษา
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร
ปีการศึกษา ......................

ชื่อ นาย/นาง/นางสาว ............................................................................................................

รหัสประจำตัวนิสิต   ...............................................................................................................
ชื่ออาจารย์ที่ปรึกษา  ..............................................................................................................
1. ประวัติส่วนตัวนิสิต
ศึกษาอยู่คณะพยาบาลศาสตร์
ชั้นปีที่ ..........................
คะแนนผู้ผ่านการคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาในสถาบันอุดมศึกษา (สำหรับนิสิตชั้นปีที่ 1) .......................
ผลการเรียนเฉลี่ยสะสม (GPA)………………...............................................................................

วัน/เดือน/ปี เกิด .....................................................................................................................

ภูมิลำเนาเดิม .........................................................................................................................

รหัสไปรษณีย์ ................................. เบอร์โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ ..................................

ที่อยู่ปัจจุบัน ..........................................................................................................................

รหัสไปรษณีย์ ................................. เบอร์โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ ..................................

โรคประจำตัว.........................................................................................................................
2. สถานภาพครอบครัว

บิดา ชื่อ .................................................................................................................................

ที่อยู่ .......................................................................................................................................

อาชีพ .....................................................................................................................................

สถานที่ทำงาน .......................................................................................................................

มารดา ชื่อ ..............................................................................................................................

ที่อยู่ .......................................................................................................................................

อาชีพ .....................................................................................................................................

สถานที่ทำงาน .......................................................................................................................

รายได้ของครอบครัวรวมกันต่อเดือน .....................................................................................
ฐานะการสมรส ของบิดา-มารดา

       อยู่ด้วยกัน              หย่า           บิดาถึงแก่กรรม            มารดาถึงแก่กรรม

จำนวนพี่น้องร่วมบิดา - มารดา มี ............. คน
มีงานทำ ................ คน 

กำลังศึกษา .............. คน (รวมผู้ขอทุน)
3. บุคคลที่สามารถติดต่อได้ในกรณีเร่งด่วน 
ชื่อ-นามสกุล...........................................................................................................................
 
เกี่ยวข้องเป็น ............................................. ที่อยู่....................................................................
……….............................................................................................…….……….........................
โทรศัพท์บ้าน................................................. โทรศัพท์มือถือ.................................................
    
E – mail Address ……………….............................................................................................
4. เอกสารประกอบการพิจารณา
ได้แนบเอกสาร/ หลักฐานที่ลงลายมือชื่อรับรองสำเนาถูกต้องมาพร้อม (เอกสารต้นฉบับพร้อมสำเนา 1 ชุด) ดังนี้
( 1. ใบรับรองแพทย์แผนปัจจุบันสาขาเวชกรรม ออกให้ไม่นานเกินกว่า 1 เดือน
( 2. รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว หน้าตรง ไม่สวมหมวก ไม่สวมแว่นตาดำ แต่งชุดสุภาพ ไม่เกิน 6 เดือนจำนวน 1 รูป (นับถึงวันปิดรับสมัคร) 
( 3. ใบรับรองคุณสมบัติของนิสิตผู้ขอรับทุนสนับสนุนการศึกษา จากอาจารย์ที่ปรึกษาหรือ
รองคณบดีฝ่ายกิจการนิสิต คณะพยาบาลศาสตร์

( 4. คะแนนผู้ผ่านการคัดเลือกบุคคลเข้าศึกษาในสถาบันอุดมศึกษา (สำหรับนิสิตชั้นปีที่ 1)

( 5. สำเนาระเบียนแสดงผลการศึกษาเฉลี่ยสะสม 
( 6. สำเนาบัตรประชาชน 
( 7. สำเนาทะเบียนบ้าน



( 8. สำเนาหลักฐานอื่น ๆ เช่น ใบสำคัญการสมรส ใบเปลี่ยนชื่อ - นามสกุล (ในกรณีที่ชื่อ - นามสกุล 
ในหลักฐานการสมัครสอบไม่ตรงกัน)


ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นจริงทุกประการ หากข้อความที่ข้าพเจ้าได้ให้ไว้ต่อคณะกรรมการพิจารณาการให้ทุนอุดหนุนการศึกษาแก่นิสิตคณะพยาบาลศาสตร์ เป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้พิจารณาลงโทษหรือเพิกถอนทุนอุดหนุนการศึกษาตามที่เห็นสมควร
ลงชื่อ ..................................................................
(นาย/นาง/นางสาว ....................................................... )
วันที่ ..........................................................................
ความเห็นของอาจารย์ที่ปรึกษา
ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว........................................................................................เกี่ยวข้องเป็น อาจารย์ที่ปรึกษาของ นาย/นาง/นางสาว.......................................................................................................................................
มีความคิดเห็นและข้อเสนอแนะ ดังนี้..............................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................
ขอรับรองว่าข้อความข้างต้นนี้เป็นความจริงทุกประการ
ลงชื่อ ....................................................
(..........................................................................)
..........................................................................
เบอร์โทรศัพท์................................................
วันที่ ..........................................................................
