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     มุ่งเรยีนรู ้ คู่คุณธรรม  ใฝ่คุณภาพ ร่วมสานภารกจิ คดินอกกรอบ รบัผดิชอบสงัคม 

 

ข้ันตอนท่ีผูมีสิทธิ์เขารบัการสอบสัมภาษณตองดําเนินการ 
 

๑. กรอกขอมูลเพ่ือทําการยืนยันการเขาสัมภาษณไดตั้งแตวันท่ีมีประกาศฉบับนี้เปนตนไป ถึง วันจันทรท่ี ๒๙ 

พฤษภาคม ๒๕๖๖ (เวลา ๑๖.๐๐ น.) ไดท่ี  

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfa1rNqZwdZO4icvuGAj6jJz5VkpUawkF28

DjJVfMt8ZR8RPw/viewform   

กรุณาสั่งพิมพจาก Email ท่ีตอบกลับจากระบบ และลงนามรับทราบโดยผูมีสิทธิ์สัมภาษณและผูปกครอง 

(หลังการ submit จะมีระบบตอบกลับอัตโนมัติไปยัง email ของทานท่ี login สําหรับลงขอมูล หาก

ไมไดรับใน inbox กรุณาไปดูท่ีกลอง Junk mail/spam) 

๒. หลังการยืนยันสิทธิ์ ตั้งแตวันท่ีมีประกาศฉบับนี้ ถึง วันจันทรท่ี ๒๙ พฤษภาคม ๒๕๖๖ (เวลา ๑๖.๐๐ 

น.) ขอใหผูสมัครดําเนินการกรอกขอมูลท่ีลิงค “ใบแสดงขอมูลสวนบุคคลและขอมูลสุขภาพ” ท่ี 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScp5TTwfxGzWrgiKMrY8vDzqnO3FOUsYFyOvSr

tcdDt1PhGBA/viewform  กรอกขอมูล สั่งพิมพจาก Email ท่ีตอบกลับจากระบบ และลงนามรับทราบ

โดยผูมีสิทธิ์สัมภาษณและผูปกครอง (หลังการ submit จะมีระบบตอบกลับอัตโนมัติไปยัง email ของ

ทานท่ี login สําหรับลงขอมูล หากไมไดรับใน inbox กรุณาไปดูท่ีกลอง Junk mail/spam) 

๓. ผูมีสิทธิ์สัมภาษณทุกคนตองมารายงานดวยตนเองและลงทะเบียนเพ่ือรับการสัมภาษณในวันพุธท่ี ๓๑ 

พฤษภาคม ๒๕๖๖ ตั้งแตเวลา ๗.๐๐ – ๗.๕๐ น. ท่ีช้ัน ๗-๙ อาคารเรียนและปฏิบัติการรวมดาน

การแพทยและโรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี และขอความรวมมือแตงกายชุดนักเรียนหรือชุดสุภาพ เพ่ือทํา

กิจกรรมดังตอไปนี้ 

๓.๑ เวลา ๐๗.๐๐ – ๐๘.๐๐ น.  

• ผูมีสิทธิ์สัมภาษณโครงการหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต ลงทะเบียนท่ีช้ัน ๗-๙  

• แสดงตัวพรอมบัตรประชาชน เพ่ือลงทะเบียน พรอมสงเอกสารตามขอ ๑ และ ๒ (แบบฟอรม

ยืนยันการเขาสัมภาษณ และใบแสดงขอมูลสวนบุคคลและขอมูลสุขภาพ ท่ีมีการลงนามแลว) 

๓.๒ เวลา ๐๘.๐๐ – ๑๒.๐๐ น. ชี้แจงข้ันตอนการสัมภาษณ และทําการสัมภาษณ  

หลังลงทะเบียนแลวเสร็จ จะไมอนุญาตใหพกพาหรือใชอุปกรณการส่ือสารทุกชนิด จนแลวเสร็จกระบวนการ 

๔. ขอใหเปนความรับผิดชอบสวนบุคคล และแสดงออกถึงความรับผิดชอบตอสังคม  หากมีอาการ ไข  ไอ 

น้ํามูก หรืออาการอ่ืนท่ีนาสงสัย  หรือมีประวัติสัมผัสผูติดเชื้อ COVID-19 ใหทําการตรวจ Self-ATK  และ

นําผลมาแสดง รวมท้ังหากทราบตัวเองติดเชื้อ COVID-19 และอยูในระยะเวลา ๑๐ วัน กรุณาแจงใหทราบ

ลวงหนา เพ่ือหามาตรการการสัมภาษณท่ีเหมาะสมตอไป 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfa1rNqZwdZO4icvuGAj6jJz5VkpUawkF28DjJVfMt8ZR8RPw/viewform
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfa1rNqZwdZO4icvuGAj6jJz5VkpUawkF28DjJVfMt8ZR8RPw/viewform
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScp5TTwfxGzWrgiKMrY8vDzqnO3FOUsYFyOvSrtcdDt1PhGBA/viewform
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScp5TTwfxGzWrgiKMrY8vDzqnO3FOUsYFyOvSrtcdDt1PhGBA/viewform
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๔.๑ ของดกิจกรรมการตรวจรางกายผู มี สิทธิ์ สัมภาษณ  เ พ่ือคัดเลือกเขาศึกษาหลักสูตร

แพทยศาสตร-บัณฑิต คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ปการศึกษา 

๒๕๖๖ TCAS66 รอบท่ี ๓ Admission มหาวิทยาลัยมหิดล   

๔.๒ สวมหนากากตลอดเวลา เวนระยะหาง ลางมือดวยแอลกอฮอล  หลีกเลี่ยงการพูดคุยกันโดยไมจําเปน 

งดรับประทานอาหาร และปฏิบัติตามคําแนะนําของอาจารยและเจาหนาท่ีผูรับผิดชอบอยางเครงครัด 

ตลอดเวลาท่ีทํากิจกรรมตาง ๆ ท่ีคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี 

๕. หากไมปฏิบัติตามข้ันตอนในขอ ๑ ถึง ขอ ๔ หรือไมมารายงานตัวตามกําหนดท่ีประกาศไวนี้ คณะ

แพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี จะถือวาผูสมัครท่ีมีสิทธิ์สัมภาษณไดสละสิทธิ์นี้โดยทันที 

 

หมายเหตุ 

ก. กรณีมีเหตุจําเปนสุดวิสัยท่ีไมสามารถเขารวมการสัมภาษณไดในวันพุธท่ี ๓๑ พฤษภาคม ๒๕๖๖ ขอให

แจงขอมูลมายังงานแพทยศาสตรศึกษา (ขอมูลการติดตอในขอ จ.) เพ่ือท่ีคณะฯ จะดําเนินการพิจารณา

เรื่องการสัมภาษณตอไป ท้ังนี้การตัดสินของคณะฯ ถือเปนท่ีสิ้นสุด 

ข. หากตรวจพบวาขอมูลท่ีกรอกตามขอ ๒ ไมเปนความจริงในภายหลัง จะถูกพิจารณาตัดสิทธิการรับเขา

เรียนในหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล แมจะ

ผานการคัดเลือกจากการสัมภาษณแลว 

ค. ขอมูลจากแบบประเมินขอ ๑ และ ๒ เปนขอมูลสวนบุคคลท่ีจะถูกรักษาเปนความลับ แตจะใชเปนขอมูล

เพ่ือพิจารณาในการจัดการสัมภาษณอยางเหมาะสมและปลอดภัย 

ง. ในกรณีท่ีคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มีความจําเปนตองปรับเปลี่ยนรูปแบบการสัมภาษณให

เหมาะสมเพ่ือความปลอดภัยของทุกฝาย หรือมีความจําเปนตองดําเนินการอยางใดเพ่ือแกไขปญหาเหตุ

จําเปนอ่ืนใด การดําเนินการดังกลาวถือเปนท่ีสุด 

จ. สามารถสอบถามขอมูลเพ่ิมเติม (ในวันและเวลาราชการ) ไดท่ี  

งานแพทยศาสตรศึกษา คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธบิดี ชั้น ๓ อาคารบริหาร  

ถนนพระราม ๖ เขตราชเทวี กรุงเทพฯ โทรศัพท ๐ ๒๒๐๑ ๐๑๑๗, ๐ ๒๒๐๑ ๒๒๖๘, ๐ ๒๒๐๑ ๑๒๘๙  

หรือ e-mail: thatchanan.mao@mahidol.edu หรือ sirichart.kha@mahidol.ac.th 

  

ยืนยันการเขาสัมภาษณ ใบแสดงขอมูลสวนบุคคลและขอมูลสุขภาพ 
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