
ประกาศ  คณะทันตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
ส าหรับผู้สอบผ่านข้อเขียนระบบโควตาภาคเหนือ และโครงการผลิตทันตแพทย์เพิ่ม 

ปีการศึกษา  ๒๕๕๖ 
------------------------- 

 
นักเรียนผู้สอบผ่านข้อเขียนระบบโควตาภาคเหนือ และโครงการผลิตทันตแพทย์เพิ่ม เพื่อเข้าศึกษาในคณะทันตแพทยศาสตร์  
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  ปีการศึกษา  ๒๕๕๖  ให้มาสอบสัมภาษณ์ ในวันเสาร์ที่  ๑๒   มกราคม  ๒๕๕๖  เวลา  ๐๘.๓๐ – 
๑๒.๐๐ น.  ณ  ห้องประชุมกรรมการคณะฯ  ชั้น  ๒  อาคาร  ๗  คณะทันตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  โดยมี

รายละเอียดดังน้ี 
๑.  ให้นักเรียน  Download  หนังสือยืนยันเข้าศึกษาในคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
และยินยอมการส่งชื่อเพื่อตัดสิทธิ์การคัดเลือกระบบรับตรงของ กสพท. และระบบแอดมิชชั่นกลาง 

ของ สอท.  ประจ าปีการศึกษา  ๒๕๕๖ และกรอกข้อมูลให้ครบถ้วน 
๒.  นักเรียนไปตรวจร่างกายและสุขภาพจิต ณ ศูนย์สร้างเสริมสุขภาพฯ ชั้น ๑  ตึกศรีพัฒน์ โรงพยาบาล 
มหาราชนครเชียงใหม่  จ.เชียงใหม่  ในวันศุกร์ที่  ๑๑  มกราคม  ๒๕๕๖ (คลิกรายละเอียดการตรวจ 

สุขภาพ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่) 
๓.  นักเรียนต้องน าเอกสารดังต่อไปนี้มายื่นให้คณะฯ ในวันสอบสัมภาษณ์ 

๓.๑  หนังสือหนังสือยืนยันเข้าศึกษาในคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ และยินยอม 
การส่งชื่อเพื่อตัดสิทธิ์การคัดเลือกระบบรับตรงของ กสพท. และระบบแอดมิชชั่นกลางของ 

สอท. ประจ าปีการศึกษา  ๒๕๕๖ พร้อมกรอกข้อมูลให้ครบถ้วน 
๓.๒  นักเรียนผู้เข้าสอบสัมภาษณ์ต้องน าบัตรประจ าตัวผู้สมัครสอบ หรือบัตรประจ าตัวประชาชน 

หรือบัตรอื่นใดที่มีรูปถ่ายของผู้สอบได้ติดไว้ หรือหนังสือรับรองของทางโรงเรียนที่มีรูปถ่าย 
ติดไว้มาแสดงด้วย 

๔.  ผู้ที่ไม่น าหนังสือยืนยันเข้าศึกษาในคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ และยินยอม 
การส่งชื่อเพื่อตัดสิทธิ์การคัดเลือกระบบรับตรงของ กสพท. และระบบแอดมิชชั่นกลางของ สอท. 
ประจ าปีการศึกษา  ๒๕๕๖  มาส่งในวันสอบสัมภาษณ์จะถือว่าสละสิทธิ์ในการเข้าศึกษาในคณะ 

ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
 
 

สอบถามรายละเอียด  ติดต่อนางสุภาพร  ปัญญาแก้ว  โทร. ๐๕๓ – ๙๔๔๔๒๗ 
นายรังสรรค์  ค าปลิว       โทร. ๐๕๓ – ๙๔๔๔๗๗ 

 
*************** 

 



 
คณะทันตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

หนังสอืยืนยันเข้าศึกษาในคณะทันตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
และยินยอมการส่งชื่อเพื่อตัดสิทธิ์การคัดเลือกระบบรับตรงของกสพท. 

ระบบแอดมิชชั่นกลางของสอท.  ประจ าปีการศึกษา  255  
------------------------------------ 

ตามที่ข้าพเจ้า (นาย/นางสาว)........................................................................รหัสประจ าตัวสอบ..............................อายุ..............ปี 
โรงเรียน................................................................จังหวัด....................................เลขประจ าตัวประชาชน...................................................... 
อยู่บ้านเลขที่..............หมู่ที่...........ถนน..........................ต าบล..............................อ าเภอ/เขต.........................จังหวัด.....................................
รหัสไปรษณีย์..............................โทรศัพท์...............................โทรสาร..............................เป็นผู้มีสิทธิ์เข้าศึกษาในคณะทนัตแพทยศาสตร์  
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  จากระบบการสอบคัดเลือกนักเรียนในเขตพัฒนาภาคเหนือของมหาวิทยาลยัเชียงใหม่ ปีการศึกษา  255   ประเภท

โครงการ        โควตาภาคเหนือ                     ผลิตทันตแพทย์เพิ่มฯ 
ข้าพเจ้าขอยืนยันในการเข้าศกึษาในคณะทันตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  ปีการศึกษา  255   และจะไม่ยืน่หนงัสือ 

ขอสละสิทธิ์การเข้าศึกษาฯ ไปยังมหาวิทยาลัยเชียงใหม่ และยนิยอมให้คณะทันตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  ส่งชื่อของข้าพเจ้า 
ไปยังสมาคมอธิการบดีแหง่ประเทศไทย (สอท.)  เพื่อตัดสิทธิ์การเข้ารับการคัดเลือกเพื่อศึกษาในระดับอุดมศกึษา  ประจ าปี พ.ศ. 255    
ในระบบแอดมิชชั่นกลาง  ที่ด าเนนิการโดยสมาคมอธิการบดีแห่งประเทศไทย รวมทั้งการให้ส่งชื่อไปยังกลุ่มสถาบนัแพทยศาสตร์แห่ง 
ประเทศไทย (กสพท.) เพื่อตัดสิทธิ์เข้ารับการคัดเลือกเพื่อศึกษาในหลักสูตรทันตแพทยศาสตรบณัฑิต และหลักสตูรแพทยศาสตรบณัฑติ 
ที่เข้าร่วมในระบบรบัตรงของกสพท.  ประจ าปีการศึกษา  255  ด้วย 

ทั้งนี้ ข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือไว้เปน็หลักฐานในหนังสือฉบับนี้แล้ว 

ลงช่ือ...............................................................................ผู้มีสิทธิ์เข้าศึกษาในคณะทนัตแพทยศาสตร์ มช. 
                                                                        (..............................................................................) 
                                                                           วันที่..........เดือน...............................พ.ศ. 2556 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
ค ายินยอมของผู้ปกครอง 

 
ข้าพเจ้า...........................................................................เป็นผู้ปกครองของนาย/นางสาว................................................................ 

ซ่ึงเป็นผู้มีสิทธิ์เข้าศึกษาในคณะทันตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  ประจ าปีการศึกษา  2556  มีความสัมพันธ์โดยเป็น................... 
    ................................ได้รับทราบข้อความข้างต้น และยินยอมใหม้ีการลงนามตามเอกสารนี้ทุกประการ 

 (ลงช่ือ)........................................................................บิดาหรือมารดาหรือผูป้กครอง(โดยชอบด้วยกฎหมาย) 
                                                                 (.............................................................................) 
                                                                  วันที่..........เดือน..................................พ.ศ. 2556 

ให้น ำหนังสือฉบับนี้มำย่ืนในวนัสอบสัมภำษณ์  หำกไม่สง่ตำมก ำหนดจะถือว่ำสละสิทธิ์ การเข้าศึกษาในคณะทนัตแพทยศาสตร์  
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จากระบบการสอบคัดเลือกนักเรียนในเขตพัฒนาภาคเหนือของมหาวิทยาลยัเชียงใหม่  ปีการศึกษา  2556   

            และจะแจ้งรายช่ือไปยังมหาวิทยาลัยเชียงใหม ่

ติดต่อสอบถำมท่ี  คุณสภุำพร งำนบริกำรกำรศกึษำฯ  โทร.  053 – 944427 

                                                               ท.ชม 01 
โควตาภาคเหนือ  โครงการผลิตทนัตแพทย์เพิ่มฯ 



ขั้นตอนการตรวจสุขภาพ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
วันศุกร์ท่ี 11 มกราคม พ.ศ. 2556 เวลา 08.30 - 12.00 น. 

ณ ศูนย์สร้างเสริมสุขภาพ ชั้น 1 อาคารศรีพัฒน์ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
ราคาค่าตรวจสุขภาพ 980 บาท 

 
เร่ิมต้นการตรวจสุขภาพ เวลา 08.30 น. 

 
ลงทะเบียนในระบบสารสนเทศโรงพยาบาล 

 
รับสติกเกอร์ /ช าระเงิน 

 
ตรวจเอกสาร (รายงานการตรวจสุขภาพนักเรียนและแบบบันทึกข้อมูลครอบครัวและพฤติกรรมของนักเรียน) พร้อมลงลายมือ 

 

ชั่งน้าหนักและวัดส่วนสูง 
 

วัดระดับการมองเห็น 
 

วัดความดันโลหิต 
 

วัดความยาวเส้นรอบวงเอว 
 

พบแพทย์ตรวจร่างกายทั่วไป 
 

พบจักษุแพทย์ตรวจตาบอดสีและการมองภาพสามมิติ 
 

คืนเอกสาร พร้อมแสดงใบเสร็จรับเงินค่าตรวจ 
 

เจาะเลือด 
 

ถ่ายภาพรังสีทรวงอก (Chest X-Ray) 
 
ทดสอบสุขภาพจิตพร้อมกัน เวลา 10.30 น. ณ ห้องเรียน 0410 ช้ัน 4 อาคารเรียนรวม คณะแพทยศาสตร์ มช. (ใช้เวลาทดสอบ 1 ช่ัวโมง 45 นาที) 

 
สิ้นสุดการตรวจสุขภาพ 

 


