






 
 

ติดรูปถ่าย 
ใบสมัครขอรับทุน 

ในโครงการต้นกล้าอาจารย์พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบุรี  
ปีการศึกษา 25๖3 

 
วันที่............เดือน.......................พ.ศ. ............. 

  ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)..........................................................นามสกุล.............. .......................................... 
ขอสมัครรับทุนในโครงการต้นกล้าอาจารย์พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบุรี  ปีการศึกษา 25๖๒  ขอให้
รับรองต่อมหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบุรี ซึ่งเป็นผู้รับผิดชอบและเป็นเจ้าของทุนเพ่ือเข้าเป็นอาจารย์ในโครงการต้นกล้า
อาจารย์พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบุรี ดังต่อไปนี้ 
1.   ข้าพเจ้าเกิด เมื่อวันที่.. ..............เดือน..................................พ.ศ........................... สัญชาติ....................................... 
 ศาสนา................................... .........อาย.ุ....................ป.ี................................เดือน......................วนั 
2.   ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน เลขที่.........................................ตรอก/ซอย.............................. ............................................. 
 ถนน..................................................ต าบล.................................................อ าเภอ............. ...................................... 
 จังหวัด...............................................รหัสไปรษณีย์..............................................โทรศัพท์..... ................................. 
3.   ที่อยู่ปัจจุบัน เลขที่................................................ตรอก/ซอย.................................................... ............................... 
 ถนน...........................................ต าบล..............................................อ าเภอ........................ ....................................... 
 จังหวัด................................................รหสัไปรษณีย์..............................................โทรศัพท์.... ................................... 
 โทรศัพท์มือถือ.......................................................E-mail address :  .................................................................... . 
4.   ผู้ใกล้ชิดที่สามารถติดต่อได้สะดวกที่สุด ชื่อ................................................... .นามสกุล.......................................

โทรศัพท์...................................โทรสาร......................................โทรศัพท์มือถือ........................ ...............................
E-mail address :  
..................................................................................................................................................... 

5.   ชื่อบิดา......................................................นามสกุล...............................................สัญชาติ.. ...............................
ศาสนา............................................อาชีพ................................................................. โทรศัพท์...................................
โทรสาร................................ โทรศัพท์มือถือ...................... .............E-mailaddress :  ............................................ 

6.   ชื่อมารดา..........................................นามสกุล.......................................................สัญชาติ..... .................................
ศาสนา............................................อาชีพ.................................................................โทรศัพท์............... ....................
โทรสาร................................ โทรศัพท์มือถือ...................................E-mailaddress :  ............................................ 

7.   การศึกษา 

ระดับการศึกษา 
ส าเร็จการศึกษา 

จากสถาบัน เมื่อ พ.ศ. เกรดเฉลี่ย 
    
    
    
    
    
    
    
    
    

 



 ๒ 
8.   ข้าพเจ้าขอรับรองว่ามีคุณสมบัติตรงตามประกาศ มหาวิทยาลัยลัยราชภัฏเพชรบุรี เรื่อง รับสมัครคัดเลือกบุคคล

เพ่ือรับทุนโครงการต้นกล้าอาจารย์พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบุรี  ปีการศึกษา ๒๕๖3  ลงวันที่ 17 มีนาคม 
2564 ดังนี้ 

  8.๑  เป็นผู้ส าเร็จการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิตหรือเทียบเท่า มีผลการเรียนในระดับเกียรตินิยม 
หรือก าลังศึกษาในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิตหรือเทียบเท่า หรืออยู่ระหว่างท าวิทยานิพนธ์  หรือก าลังศึกษาใน
หลักสูตรพยาบาลศาสตรดุษฎีบัณฑิตหรือเทียบเท่า หรืออยู่ระหว่างท าดุษฎีนิพนธ์ 

  8.2  มีหนังสือว่าผ่านการคัดเลือกให้ศึกษาต่อในระดับบัณฑิตศึกษา หรือมีหนังสือรับรองว่าก าลังศึกษา 
  8.3  กรณีส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี เป็นผู้มีอายุไม่เกิน 30 ปี นับถึงวันสุดท้ายของการรับสมัคร 

  8.4  กรณีส าเร็จการศึกษาหรือก าลังศึกษาระดับปริญญาโท เป็นผู้มีอายุไม่เกิน 3๕ ปี นับถึงวันสุดท้ายของ
การรับสมัคร 

  8.๕  กรณีส าเร็จการศึกษาหรือก าลังศึกษาระดับปริญญาเอก เป็นผู้มีอายุไม่เกิน 40  ปี นับถึงวันสุดท้าย
ของการรับสมัคร 

  8.๖  เป็นผู้ที่มีความประพฤติดี มีความเสียสละต่อส่วนรวม และมีทัศนคติที่ดีต่อวิชาชีพ  
  8.๗  ไม่ได้รับทุนหรือเงินทุนสนับสนุนจากแหล่งทุนอ่ืนที่มีภาระผูกพัน 
 
9.  เมื่อส าเร็จการศึกษาแล้ว จะกลับมาปฏิบัติราชการเป็นอาจารย์ในโครงการต้นกล้าอาจารย์พยาบาลศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบุรี 
10.  พร้อมใบสมัคร 1 ชุดนี้ ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารต่างๆ ดังต่อไปนี้ คือ 

 รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว จ านวน 1 รูป (ถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน) 
 ใบแสดงคะแนนผลการศึกษา จ านวน 1 ชุด 
 อ่ืนๆ (ระบุ)................................................ ............................................................................... .................. 
 ................................................................................................................................................................... 

11.  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการและได้อ่านประกาศ ฯ เรื่อง  รับสมัครคัดเลือก
บุคคลเพ่ือรับทุนโครงการต้นกล้าอาจารย์พยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบุรี  ปีการศึกษา ๒๕๖๒  
ตลอดจนข้อผูกพันต่างๆ เป็นที่เข้าใจแล้ว เมื่อมหาวิทยาลัยพิจารณาอนุมัติการให้ทุนข้าพเจ้ายินดีรับทุนต้นกล้า
อาจารย์พยาบาลศาสตร์เพ่ือเข้าเป็นอาจารย์ในคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏเพชรบุรี  และเมื่อส าเร็จ
การศึกษาแล้วจะยินยอมไปปฏิบัติราชการเป็นอาจารย์ในโครงการต้นกล้าอาจารย์พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย
ราชภัฏเพชรบุรี ที่ข้าพเจ้าระบุไว้ข้างต้นใบสมัครนี้ทุกประการ 

 
ลายมือชื่อ.........................................................................ผู้สมัคร 

                       (........................................................................) 
วัน/เดือน/ปี  ที่สมัคร............................................................ 

 
 ความเห็นของอาจารย์ที่ปรึกษา/อาจารย์ผู้สอน 
 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…… 

ลงชื่อ………………………………………….อาจารย์ที่ปรึกษา/อาจารย์ผู้สอน 
                          (……………………………………………) 
                                                                    วันที่………...เดือน……......……..พ.ศ…….….. 


