
การรับสมัครสอบคดัเลอืก 

โครงการฝกึอบรมผู้ช่วยทันตแพทย์     

โรงพยาบาลทันตกรรม  คณะทนัตแพทยศาสตร์   มหาวิทยาลัยเชียงใหม ่

ปกีารศึกษา  2561 
 

 

 

 
 

 

1. ก าหนดการรับสมัคร 

ล าดับ ก าหนดการ วันท่ี 

1 รับใบสมัคร หรอืดาวน์โหลดใบสมัคร 17 พฤษภาคม –  4 กรกฎาคม 2561 

2 สมัครด้วยตนเอง หรอื ทางไปรษณยี์ 17 พฤษภาคม –  4 กรกฎาคม 2561 

3 ประกาศรายชื่อผู้มสีิทธิส์อบและสถานที่สอบข้อเขียน 9 กรกฎาคม 2561 

4 สอบข้อเขยีน 12 กรกฎาคม 2561  (เช้า) 

5 ประกาศผลสอบข้อเขยีน 12 กรกฎาคม 2561  (บา่ย) 

6 สอบสมัภาษณ ์ 13 กรกฎาคม 2561 

7 ประกาศสอบสัมภาษณ ์ 17 กรกฎาคม 2561 

8 รายงานตัว / ลงทะเบยีน   20 กรกฎาคม 2561 

9 วันปฐมนิเทศ 3 สงิหาคม 2561 

10 วันเปิดเรียน   6  สิงหาคม  2561 

 

2. คุณสมบัติของผู้มสีิทธสิมัคร 
2.1 เป็นผู้มีวุฒสิ าเร็จการศึกษาชัน้มัธยมศึกษาตอนปลาย (ม.6) หรือเทียบเทา่ไมต่่ ากวา่นี้ 

2.2 เพศ  ชาย – หญิง  อายุครบ 17  ปีบรบิูรณ ์ และอายไุม่เกนิ  35  ป ี (ถงึวันเปดิรับสมัคร) 

2.3 มีความประพฤติด ี

2.4 มีสัญชาตไิทย 

2.5 มีสุขภาพร่างกายแข็งแรงและจิตใจปกติ มีบุคลิกภาพที่เหมาะสม และปราศจากโรคร้ายแรงอันเป็น

อุปสรรคต่อการศึกษา  

2.6 ไม่เป็นผู้มีร่างกายทุพลภาพหรอืไม่เป็นผู้ตัง้ครรภ์จนไมส่ามารถปฏิบัติหนา้ที่ได ้

โครงการฝึกอบรมผู้ช่วยทันตแพทย์  คณะทันตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  

เป็นโครงการฝึกอบรมฯ  ภายใต้หลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยทันตแพทย์ ทันตแพทยสภา 

ทั้งน้ี  ผู้ส าเร็จการศึกษา จะได้รับ ประกาศนียบัตรผู้ช่วยทันตแพทย์ ทันตแพทยสภา 
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2.7 ไม่เคยต้องโทษทางคดีอาญา เว้นแต่ความผิดทีไ่ด้กระท าโดยประมาท หรือ ความผดิลหุโทษ 

2.8 ไม่เคยต้องพ้นสภาพความเป็นนักศึกษาจากสถาบนัอุดมศึกษาใด ๆ เพราะความผดิทางวนิัย 

2.9 สามารถเข้ารับการศึกษาแบบเต็มเวลาตามหลักสูตร , หากเป็นลูกจ้างหรือข้าราชการของ  หน่วยงาน

เอกชน หรือราชการต้องมีหนังสือรับรองให้ลารับการฝึกอบรมอย่างเป็นทางการของ  หัวหน้าสถาน

ประกอบการหรอืหัวหน้าส่วนราชการที่สังกัด 
 

3. สถานที่ขอรับใบสมัคร 

3.1   รับระเบียบการพร้อมใบสมัครด้วยตัวเอง  (วันท่ี 17  พฤษภาคม – 4 กรกฎาคม 2561)  ได้ท่ี 

   ส านักงานโรงพยาบาลทันตกรรม   ชั้น 2  อาคาร 1    

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่     

ถนนสุเทพ  อ าเภอเมือง  จงัหวัดเชียงใหม่        

3.2 ดาวน์โหลด  ใบสมัครและระเบียบการได้ท่ี  www.dent.cmu.ac.th    
 

4. การรับสมัคร 
4.1   สมัครด้วยตนเอง หรอื ทางไปรษณยี์  (ถอืวันที่ประทับตราไปรษณยี์ต้นทางเป็นส าคัญ) 

4.2   ผู้สมัครต้องส่งใบสมัครที่กรอกข้อมูลครบถว้นและติดรูปถา่ยเรียบร้อย     

  สง่ส าเนาหลักฐานการสมัคร  ที่ถูกต้อง พรอ้มลงชื่อก ากบัเพื่อรับรองเอกสารใส่ซอง   

4.3   สง่ใบสมัครพร้อมหลักฐานตา่ง ๆ  มาที่ 

โครงการฝึกอบรมผู้ช่วยทันตแพทย์ ป ี2561  ส านักงานโรงพยาบาลทันตกรรม 

คณะทันตแพทยศาสตร์   มหาวิทยาลัยเชียงใหม่   ถนนสุเทพ   อ าเภอเมือง   

จังหวัดเชียงใหม่    50200   
 

5. หลักฐานประกอบการสมัคร 

ท่ี รายการ จ านวน หมายเหตุ 

1 ใบสมัคร (ตามแบบฟอรม์)   1  ชุด กรอกรายละเอยีดครบถว้น 

2 รูปถ่ายสี  ขนาด  1 นิว้  หน้าตรง ไม่สวมหมวก 2  ใบ ถา่ยแล้วไม่เกนิ 6 เดอืน 

- ติดใบสมัคร  1  ใบ 

- ติดบัตรประจ าตัวสอบ 1 ใบ 

3 ใบรับรองแพทย์ และผลการตรวจเลือดเก่ียวกับ HIV ,

ไวรัสตับอักเสบ ชนิดบ ี (ผลไม่เกนิ  1  เดือน) 

1  ชุด ออกโดย รพ.ของรัฐเท่านั้น 

4 (ส าเนา) ใบรับรองวุฒิหรอืระเบียนแสดงผลการศึกษา 1  ชุด  

5 (ส าเนา) บัตรประจ าตัวประชาชน 1  ชุด  

6 (ส าเนา) ทะเบยีนบ้าน 1  ชุด  

7 หลักฐานอื่น ๆ  (ถา้มี)  -  ทะเบยีนสมรส 

- ใบเปลี่ยนชื่อหรอืนามสกุล 

1  ชุด 
 

8 หนังสือรับรองจากต้นสังกัดทีอ่นุญาตใหล้าศึกษาฯ 1  ชุด ถา้มี 

หมายเหตุ   :   เอกสารขอ้ 4, 5 , 6  และ  7  ใหล้งนามรับรอง  ส าเนาถูกต้อง ด้วยตนเองทุกฉบับ 

http://www.dent.cmu.ac.th/
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6. ประกาศรายชือ่ผู้มสีิทธิส์อบและสถานที่สอบข้อเขียน 

ประกาศรายชื่อผู้มสีิทธสิอบและสถานที่สอบ    วันท่ี  9 กรกฎาคม 2561   สามารถตรวจสอบรายชื่อและ 

สถานที่สอบได้ที่  -  บอร์ดติดประกาศส านักงานโรงพยาบาลทันตกรรม  ช้ัน 2   อาคาร 1   

- ทาง Website ได้ที่   www.dent.cmu.ac.th  
 

7. การสอบขอ้เขยีน 

สอบข้อเขยีน  วันท่ี  12  กรกฎาคม 2561     เวลา  09.00 – 12.00  น. 

วิชาที่สอบมดีังนี ้   1.  วิทยาศาสตร์พืน้ฐาน     2.  ความรูท้ั่วไป      3.  ภาษาองักฤษ 
 

8. ข้อปฏิบัตใินการเข้าสอบข้อเขยีน 

8.1 แต่งกายด้วยเครื่องแบบนักเรียนหรือเครื่องแบบนักศึกษาหรือแต่งกายสุภาพ  ห้ามสวมรองเท้าแตะ 

8.2 เตรยีมเครื่องเขียน ดนิสอ 2B ยางลบดนิสอ ที่เหลาดนิสอ ปากกา น้ ายาลบค าผิด มาให้พร้อม 

8.3 เข้าสอบตรงตามวัน เวลา และสถานที่ที่ก าหนด ไม่อนุญาตให้ผูส้อบเข้าหอ้งสอบหลังจากเวลาที่  

ก าหนดเร่ิมสอบผา่นไปแล้ว 15 นาท ีและไมอ่นุญาตให้ออกจากห้องสอบภายใน 1 ช่ัวโมง นับจากเวลา

ที่ก าหนดเร่ิมสอบ 

8.4 ห้ามน ากระดาษใด ๆ วิทยุคมนาคม วิทยุตดิตามตัว เครื่องมือสือ่สารต่างๆ ตลอดจนอุปกรณ์ช่วยคิด

ค านวณ เช่น เครื่องคดิเลข นาฬิกาที่ใชค้ านวณได้ ไม้บรรทัดที่มีสตูรต่าง ๆ และ ฯลฯ เข้าห้องสอบโดย

เด็ดขาด ถา้ฝา่ฝืน จะไม่ตรวจกระดาษค าตอบในรายวิชานัน้ 

8.5   แสดงบตัรประจ าตัวประชาชนต่อกรรมการคุมห้องสอบ หรอืบัตรอื่น ๆ ที่ทางรัฐออกให้เท่านั้น 

8.6   หา้มคัดลอกขอ้สอบข้อเขยีนหรือน ากระดาษข้อสอบ และกระดาษค าตอบออกนอกห้องสอบ 

8.7   หากพบว่าผู้เข้าสอบทุจรติไม่ว่ากรณีใด ๆ คณะกรรมการควบคุมการสอบคัดเลอืกจะตัดสทิธิ์

ในการสอบคัดเลือกของผูน้ัน้ตลอดไป 
 

9. ประกาศผลสอบข้อเขยีน และสถานที่สอบสัมภาษณ ์

ประกาศผลสอบข้อเขยีน (รายชื่อผู้มีสิทธิส์อบสมัภาษณ ์และสถานที่สอบสมัภาษณ ์) 

ในวันท่ี  12   กรกฎาคม  2561  (ช่วงบ่าย)  ได้ที่   

-  บอร์ดติดประกาศ ส านักงานโรงพยาบาลทันตกรรม  ช้ัน 2   อาคาร 1   

- ทาง Website ได้ที่   www.dent.cmu.ac.th  
 

10. สอบสัมภาษณ ์/ ประกาศรายชือ่ผู้ผา่นสอบสมัภาษณ์ 

วันท่ี  13 กรกฎาคม  2561   เวลา   09.00 – 12.00  น. (สถานที่จะแจง้ให้ทราบภายหลัง) 
   สอบสัมภาษณ์       

11. รายงานตัว / ลงทะเบยีน 

วันท่ี  20  กรกฎาคม  2561    เวลา  09.00 – 12.00 น. (สถานที่จะแจง้ให้ทราบภายหลัง) 
 

12. ค่าใช้จ่ายการลงทะเบยีนเข้าฝกึอบรม 

ค่าลงทะเบียนเข้าฝึกอบรมฯ   จ านวนเงนิ   35,000  บาท 
 

http://www.dent.cmu.ac.th/
http://www.dent.cmu.ac.th/
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13. วันปฐมนิเทศ 

      วันศุกร์ท่ี  3  สิงหาคม  2561   เวลา  9.00 น.  เปน็ต้นไป   สถานที่  (จะแจ้งให้ทราบภายหลัง) 
 

14. วันและเวลาการศึกษาฯ 

จันทร์ – ศุกร์    เวลา  08.00 – 16.30  น. 
 

15. เครื่องแต่งกายและการปฏิบัติตนในระหว่างฝึกอบรมฯ 
ผู้เข้ารับการศึกษา ต้องแต่งกายตามแบบที่ทางโรงพยาบาลทันตกรรมก าหนด  และตอ้งปฏิบัติตามระเบียบ

ของโรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร ์ อย่างเคร่งครัด 
 

16. หลักสูตรการศกึษาและเกณฑ์การพิจารณาให้ส าเร็จการฝึกอบรม 
16.1 ระยะเวลาในการศึกษาหลักสตูรประกาศนียบตัรผูช่้วยทันตแพทย์    1    ป ี

16.2 การส าเร็จการศึกษาเป็นไปตามระเบยีบปฏิบัติคณะทันตแพทย์ศาสตร ์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่           

ภายใต้หลักสูตรประกาศนียบตัรผูช่้วยทันตแพทย ์ของทันตแพทยสภา 

16.3 กรณีที่ผู้เข้ารับการศึกษาในโครงการฯ ท าของเสยีหาย จะตอ้งชดใช้ค่าเสยีหายให้เสร็จเรียบร้อยกอ่น จึง

จะใหส้ าเร็จการศึกษา 
 

17. คุณวุฒเิมื่อส าเร็จการฝกึอบรม 
 ผู้ส าเร็จการศึกษา  จะได้รับวุฒิ “ประกาศนียบัตรผู้ช่วยทันตแพทย์ ทันตแพทยสภา” ซึ่งหากได้เข้าท างาน

หรือ รับราชการมีสิทธิได้รับการบรรจุเขา้เป็นข้าราชการพลเรอืนสามัญ ระดับ 1  อัตราเงินเดือนตามที่ ก.พ. ก าหนด      
 

18. ติดต่อสอบถามรายละเอียดเพิ่มเติม 
 ส านักงานโรงพยาบาลทนัตกรรม  (โครงการฝึกอบรมผู้ช่วยทันตแพทย์)  ช้ัน 2 อาคาร  1 

คณะทันตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลยัเชียงใหม ่   50200     

โทรศัพท์. 0-5394-4489    
 

19. ที่พัก       
โครงการฯ  ไม่มหีอพักส าหรบัผู้รับการฝึกอบรมฯ    



กรุณา  กรอกข้อมูลดว้ยตัวบรรจง หรือพิมพ ์

 

 

 

 

 

กรุณา กรอกข้อมูลด้วยตัวบรรจง หรือพิมพ์                                                    เลขประจ าตัวผูส้มัคร 

1. ประวัติส่วนตัว 

ค ำน ำหน้ำช่ือ ..................... ชื่อ – สกุล ............................................................................... ชื่อเล่น ........................................ 

เลขท่ีบัตรประจ ำตัวประชำชน .......................................................... หมดอำยุวันที่ ................................................................. 

วันท่ีเกิด วัน / เดอืน / ป ี........................................  อำยุ ............. ปี   สัญชำติ ........................ เชื้อชำติ ................................ 

สถำนภำพ       โสด         สมรส      หยำ่       

ชื่อ – สกุลบิดำ .................................................................  ชื่อ – สกุลมำรดำ ......................................................................... 

ท่ีอยูปั่จจุบัน ที่สำมำรถตดิตอ่ได้ 

เลขท่ี ............................ ตรอก / ซอย ........................ ถนน .....................................ต ำบล / แขวง ........................................ 

อ ำเภอ / เขต  ...........................................  จังหวัด ...............................................รหัสไปรษณีย์ ............................................  

โทรศัพท์ (ตัวเอง) ...........................................................  โทรศัพท์ (ท่ีฝำกเร่ืองได้) ................................................................ 

ขณะทีฝ่ึกอบรมในโครงกำรฝกึอบรมผู้ช่วยทันตแพทย ์ คณะทันตแพทยศำสตร์  ได้รับกำรอุปกำระกำรเงินจำก 

  ท่ีท ำงำน        บิดำ – มำรดำ        ทุน (ระบุ) .................................   อื่น (ระบุ) ..............................................  

2. ประวัติการศึกษา 

      ส ำเร็จกำรศึกษำ         มัธยมศกึษำตอนปลำย (ม.6) หรอืเทียบเท่ำ        ปวช.       ปวส.         ปริญญำตรี 

จำกโรงเรียน / สถำบันกำรศึกษำ ............................................................................... จบปี พ.ศ. ............................................ 

เกรดเฉลี่ย ..................................... ควำมสำมำรถพเิศษ ......................................................................................................... 

3. ประวัติการท างาน 

ปัจจุบัน   ยังไม่เคยท ำงำน            เคยท ำงำน แตล่ำออก เนื่องจำก .................................................................. 

              ปฏบัิตงิำนในต ำแหนง่ ...............................................................  รำยได้ ............................... บำท / เดือน 

                  หนว่ยงำน / คลินกิ / โรงพยำบำล................................................................................................................   

                  แผนก / หนว่ยงำน .....................................................................โทรศัพท์ ..................................................   

 ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำมคีุณวุฒแิละคุณสมบัตติรงตำมท่ีระบุไว้ในประกำศกำรรับสมัครสอบคัดเลอืกเข้ำศกึษำผู้ช่วย 

ทันตแพทย ์และข้อควำมท่ีแสดงในเอกสำรใบสมัครพร้อมท้ังหลักฐำนประกอบกำรสมัครถกูต้องเป็นควำมจริงทุกประกำร 

 

 

.....................................................................  
        

(...................................................................)  

                 ลำยมอืชื่อผู้สมคัร 
 

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

              

 

ใบสมัครสอบคัดเลอืก 

โครงการฝึกอบรมผู้ช่วยทันตแพทย์ ประจ าปี   2561 

โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่    

 

 

รูปถ่ำยส ี

1  นิว้ 

(ส าหรับเจ้าหนา้ท่ีกรอก)   รับเอกสำรหลักฐำนกำรสมัคร 

           เอกสำรครบถ้วน              เอกสำรไม่ครบ 
   
     ลงชื่อ   
           

(เจำ้หน้ำที่) 

วันที่ .................................................................. 

 ปรยิำกร    มงคลจนัทร์    

    พนักงำนปฏิบัติกำร 
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