
รายงานการตรวจตาบอดสี 
ในการด าเนนิการคัดเลือกนักเรียนเพื่อเข้าศึกษา 
หลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต (จิตวิทยาคลินิก), 

หลักสูตรศึกษาศาสตรบัณฑิต (จิตวิทยาการศึกษาและการแนะแนว) 
คณะศึกษาศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี 

(ประทับตราโรงพยาบาลของรัฐ) 
 
ช่ือ – สกุล .............................................................................เพศ  (   ) ชาย (   ) หญิง 
วัน เดือน ปีเกิด ............................................................................. 
โรงพยาบาลทีต่รวจ ................................................................................จังหวัด....................................................... 
H.N. ……………………………………………………………………………………………วัน/เดือน/ปี ท่ีตรวจ ................................. 

ความเห็นของจักษุแพทย์ (เกี่ยวกับตาบอดสีของผูร้ับการตรวจท่ีมผีลต่อการศึกษาในมหาวิทยาลัย) 
 
  (   )  ไมเ่ป็นตาบอดสี 
  (   )  มีตาบอดส ี ระบุ   ................ระดบัเลก็นอ้ย  ................ระดบัปานกลาง   ................ระดบัรนุแรง 
         อื่น ๆ ระบุ .............................................................................................................................. 
 
 
 
      Physician Signature……..……………………………………….M.D. 
                                (......................................................) 
     เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม......................................... 
 
 
หมายเหต ุ  1. ใบรายงานผลการตรวจตาบอดสี ท่ีสมบรูณ์ ต้องมตีราของโรงพยาบาลประทับคร่อมรูปถ่าย 
       และต้องมีลายเซ็นของจักษุแพทย์ผู้ตรวจก ากับ 
   2. ผู้ไดร้ับคัดเลือกฯ ต้องไปขอรับการตรวจตาบอดสีกับโรงพยาบาลประจ าจังหวัด/หรือ 
       โรงพยาบาลศูนย์ หรือโรงพยาบาลที่อยู่ในสังกัดของมหาวิทยาลยัทุกแห่ง 
 

ส ำหรับติด 

รูปถ่ำย 

ขนำด 1 นิ้ว 


