
 
 
 

   รายงานการตรวจความบกพรอ่งของการไดย้นิแบบถาวร 
                 ในการด าเนนิการคดัเลอืกนกัเรยีน เพือ่เขา้ศกึษาหลกัสตูรพยาบาลศาสตรบณัฑติ 

                 คณะพยาบาลศาสตร ์มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์
                           
 

(ประทับตราโรงพยาบาลของรัฐ/เอกชน หรือคลินิก) 
ชื่อ-สกุล ................................................................................ เพศ  (   ) ชาย (   ) หญิง 
วัน เดือน ปีเกิด ....................................................................... 
โรงพยาบาลท่ีตรวจ ................................................... จังหวัด .............................................. 
H.N. ................................................................................. วัน/เดือน/ปี ที่ตรวจ .............................. 
 
ความเห็นของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทาง หู คอ จมูก  (เกี่ยวกับความบกพร่องของการได้ยินแบบถาวรของผู้รับการ
ตรวจที่มีผลต่อการศึกษาในมหาวิทยาลัย) 
 
       (    )   ไม่มีความบกพร่องของการได้ยินแบบถาวร 
       (    )   มีความบกพร่องของการได้ยิน (ระบุ)........................................................................... 
  
 อื่น ๆ ระบุ................................................................................................................. 
        
 
    Physician Signature…………................…..…..……………..M.D. 
     (………………….……….........................…….………………..) 
       เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม……….…………………………........ 
                วันที…่…..…..เดือน………...….……….พ.ศ……........… 

 
 
หมายเหต ุ       -  ใบรายงานผลการตรวจความบกพร่องของการได้ยินแบบถาวรที่สมบูรณ์ต้องมีตราของ 

        โรงพยาบาลของรัฐ/เอกชน หรือคลินิกประทับคร่อมรูปถ่ายและต้องมีลายเซ็นของแพทย์ 
        ผู้เชี่ยวขาญทาง หู คอ จมูก ผู้ตรวจก ากับ 

 
 

สำหรับติด 

รูปถ่ายขนาด 

1 น้ิว 


