
                              

 

 

 

 

 

 

            รายงานการตรวจตาบอดสี 
     ฿นการด านินการคัดลือกนักรียน พื่อขຌาศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 

 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
                       

 

ิประทับตรารงพยาบาลของรัฐี 
ชืไอ-สกุล ........................................................................................ พศ  ิ   ี ชาย  ิ   ี หญิง 
วัน ดือน ปกิด ............................................................................ 
รงพยาบาลทีไตรวจ ...................................................................... จังหวัด ..........................................................  
H.N. ............................................................................................. วัน/ดือน/ป ทีไตรวจ ...................................... 
ความหในของจักษุพทย์  (กีไยวกับตาบอดสีของผูຌรับการตรวจทีไมีผลตอการศึกษา฿นมหาวิทยาลัย) 

 

       ิ   ี เมป็นตาบอดสี 
       ิ   ี มีตาบอดสี    ระบุ.............ระดับลใกนຌอย...........ระดับปานกลาง.............ระดับรุนรง 

 

    อืไน โ ระบุ.....................................................................................................................  
        
 

     Physician Signature……………..…..…………………………..M.D. 
       (………………….………..…….………………..) 
        ลขทีไ฿บอนุญาตประกอบวิชาชีพวชกรรม……….……………………………….…. 
       วันทีไ……..…..ดือน………….……….พ.ศ……… 

 

หมายหตุ  1. ฿บรายงานผลการตรวจตาบอดสี ทีไสมบูรณ์ ตຌองมีตราของรงพยาบาลประทับครอมรูปถาย   
      ละตຌองมีลายซในของจักษุพทย์ผูຌตรวจก ากับ 

โ. ผูຌเดຌรับคัดลือกฯ ตຌองเปขอรับการตรวจตาบอดสีจากรงพยาบาลประจ าจังหวัด/หรือ 

   รงพยาบาลศูนย์ หรือรงพยาบาลทีไอยู฿นสังกัดของมหาวิทยาลัยทุกหง 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

ส าหรับติด 

รูปถายขนาด 

แ นิๅว 


