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ประกาศคณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี 
มหาวิทยาลัยราชภัฏวไลยอลงกรณ์ ในพระบรมราชูปถัมภ์ จังหวัดปทุมธานี 

เร่ือง ประกาศรายชื่อผู้มีคุณสมบัติและมีสิทธิ๋เข้าศึกษาต่อระดับปริญญาตรี จันทร์-ศุกร์ (รอบท่ี ๑ ?๐โป๐11๐) 
หลักสูตรวิทยาศาลตรบัณฑิต สาขาวิขานวัตกรรมอาหารและเครื่องดื่มเพื่อสุขภาพ

ประจำปีการศึกษา ๒๕๖๔

ตามที่คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มหาวิทยาลัยราชภัฎวไลยอลงกรณ์ ในพระบรมราชูปถัมภ์ 
จังหวัดปทุมธานี ได้ดำเนินการรับสมัครนักศึกษาระดับปริญญาตรี จันทร์-ศุกร์ ประจำปีการศึกษา ๒๔๖๔ คณะ 
ว ิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี จ ึงขอประกาศรายช ื่อผ ู้ม ีค ุณ สมบ ัต ิและม ีส ิทธ ี้เข ้าศ ึกษาต ่อระด ับปร ิญ ญ าตร ี 
(รอบที่ ๑ ? 0 โ#๐11๐) พร้อมทุนการศึกษาสนับสนุน ๗๐ เปอร์เซ็นต์ จากบริษัท /\1± จำถัด มหาซน เปีน 
นักศึกษาของคณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี ดังรายชื่อต่อไปนี้

จึงประกาศให้ทราบโดยทั่วกัน

ประกาศ ณ วันที ๔ ตุลาคม พ.ศ.๒๔๖๓

(ผู้1ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ปิณณ์รภัส ถกลภักดี) 
คณบดีคณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี



หลักสูตรวิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิชานวัตกรรมอาหารและเครื่องดื่มเพื่อสุขภาพ

ลำดับ ซ่ือ-สกุล ซ่ือสถานสืก'ษา
๑ นางสาวจีรวรรณ มณีโซติ โรงเรียนวังสมบูรณ์วิทยาคม
๒ นางสาวนีรซา ตรีคำ โรงเรียนวังสมบูรณ์วิทยาคม
๓ นางสาวปียธิดา ธรรมเสมอ โรงเรียนวังสมบูรณ์วิทยาคม
๔ นางสาวปวันรัตน์ แสงกํ่า โรงเรียนวังสมบูรณ์วิทยาคม
๔ นางสาวปวริศร สืบสุวรรณ โรงเรียนวังสมบูรณ์วิทยาคม
๖ นางสาววราภรณ์ คงเลิศ โรงเรียนวังสมบูรณ์วิทยาคม
๗ นางสาวฃนัฐพร สิงห์โตเกษม โรงเรียนวังสมบูรณ์วิทยาคม
๘ นางสาวอาทิตยา ห่อทรัพย์ โรงเรียนวังสมบูรณ์วิทยาคม
๙ นางสาวพรรณวัสสา วิวัฒน์สุรนันท์ โรงเรียนตาพระยา

๑๐ นางสาวพัซริดา หม่ืนคุ โรงเรียนตาพระยา
๑๑ นายจิรเมธ ถอนซม โรงเรียนตาพระยา
๑๒ นางสาวจุฑามาศ ศรียางนอก โรงเรียนอรัญประเทศ
๑๓ นางสาวนันทยามาศ กันดิษฐ์ โรงเรียนอรัญประเทศ
๑๔ นางสาวซลลดา ผิวเทศะ โรงเรียนอรัญประเทศ
๑๔ นายสาวณภัทร บูรณะพลานามัย โรงเรียนอรัญประเทศ
๑๖ นางสาวเพิองฟ เจริญเขต โรงเรียนมัธยมเทศบาลเมืองวังนํ้าเย็น
๑๗ นายธนพล ใจซ่ือ โรงเรียนมัธยมเทศบาลเมืองวังนํ้าเย็น
๑๙ นายณัฐวุฒิ นานคำ โรงเรียนมัธยมเทศบาลเมืองวังนํ้าเย็น
๑๙ นายอธิวัฒน์ เทพบุตร โรงเรียนมัธยมเทศบาลเมืองวังนํ้าเย็น
๒๐ นางสาวกษมาณีซย์ สิงห์โห โรงเรียนมัธยมเทศบาลเมืองวังนํ้าเย็น
๒๑ นางสาวปุณณพัฒน์ ตระถูลพัฒนะกิจ โรงเรียนมัธยมเทศบาลเมืองวังนํ้าเย็น
๒๒ นายเทพพิทักษ์ เนตรพระฤทธี้ โรงเรียนมัธยมเทศบาลเมืองวังนํ้าเย็น
๒๓ นางสาวสุกัญญา ปริธรรมมัง โรงเรียนมัธยมเทศบาลเมืองวังนํ้าเย็น
๒๔ นางสาวเกศนี พวงหิรัญ โรงเรียนมัธยมเทศบาลเมืองวังนํ้าเย็น
๒๔ นางสาวกฤตมุข มีศรี โรงเรียนสตรีอ่างทอง



กำหนดการชำระคา่ธรรมเนยีมแรกเขา้และชำระเงนิลงทะเบยีนนกัศกึษาใหม ่

หลกัสตูรนวตักรรมอาหารและเครือ่งดืม่เพือ่สขุภาพ

1. นักศึกษาสามารถพิมพ์ใบชำระและจ่ายค่าธรรมเนียมแรกเข้าในช่วงเวลา 16 พ.ย.63 -  25 พ.ย.63 ท่ี 7-11 หรือ เคาน์เตอร์เซอร์วิส 
ทุกสาขา พิมพ์ใบชำระและจ่ายค่าธรรมเนียมแรกเข้าที่เว็บไซต์ เา{{[ว://๐๒.Vโบ.ล(ะ.{๒'ผ 6 เวโ6ฐ!ร{รโ/[วลฐรร/แ๐๓ 6[วลฐ65.[ว1า[ว
2. นัดทำสัญญาขอวับทุนกับบริษัท ^? /\แ1 จำกัด มหาขน เวลา 09.00 น. ณ ห้องประทุมราชพฤกษ์ 
มหาวิทยาลัยราชภัฎวไลยอลงกรณี จังหวัดสระแก้ว ในวับท่ี 30 พฤคจิกายน 2563

**หมายเหต*ุ* 1.ทางมหาวิทยาลัยจะไม่คืนเงินลงทะเบียนท่ีชำระไว้ทุกกรณี และขอสงวนสิทธ้ีในการปีดหลักสูตร เน่ืองจาก 
จำนวนนักศึกษาน้อย แต่ให้สิทธ๋ึไนการเลือกหลักสูตรอ่ืนท่ีมีคุณสมบัติตรงตามหลักสูตรท่ีกำหนด

2. ผู้มีสิทธ้ีเข้าศึกษาต่อไม่มารายงานตัวชำระเงินลงทะเบียนในเวลาท่ีกำหนดถือว่าสละสิทธิ้
3. หากตรวจสอบพบว่า มีการปลอมแปลงวุฒิการศึกษา หรือเอกสารในการสมัคร ทางมหาวิทยาลัยจะถอนสภาพการ 

เบีนนักศึกษาและดำเนินคดีตามกฎหมาย
นักศึกษาสามารถติดตามข่าวสารประซาสัมพันธ์การวับสมัคร รวมถึงกำหนดการต่างๆของทางมหาวิทยาลัยและคณะ 

ได้ท่ีช่องทาง เว็บไซต ์ ๒:{[ว://ร๐.Vโบ.ล(ะ.1:เา/ {ลโ:๐๖๐๐^: ผ'ผ'ผ.{ลดอเว๐ ๐ ^๓ ๓ /ร๐/โบ สอบถามเพิ่มเติม โทรศัพท์ 0-2529-
3850 092-265-8433 8-๒ลเ1: 5๐อก๐6{6๐เา©Vโบ.ล๐{เา

ชำระค่าลงทะเบียนแรกเข้า
๒ {[ว ://๐ ๒ .Vโบ .ลโ:.{เา /ผ๐เวโ๐ฐ!ร{๐ โ/[วลฐ๐ร /แ ๐ ๓ ๐ [วลฐ๐ร.[วเา[ว

หน้าต่อไป



โครงการความร่วมมือผลิตบัณฑิตพรีฌี่ยม 
เอกสารที่บักศึกษาต้องเตรียมมาในวันทำสัญญาทุนการศึกษา

ลำดับที่ เอกสาร (นักศึกษา) จำนวน
1 สำเนาบัตรประจำตัวประชาซ้น (นักศึกษา) 5 ชุด
2 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน (ผูคํ้าประกัน) 2 ชุด
3 สำเนาทะเบียนบัาน (นักศึกษา) 5 ชุด
4 สำเนาทะเบียนบัาน (ผู้1คํ้าประกัน) 2 ชุด
5 สำเนาวุฒิการศึกษา ห1 อ ใบรับรองการจบศึกษา 2 ชุด
6 ใบรับรองแพทย์ตามแบบฟอร์ม 1 ชุด
7 รูปถ่าย 1 หรือ 2 นิ้ว 3 ใบ

เอกสารที่สถาบันการศึกษาต้องเตรียมมาในวันทำสัญญาทุนการศึกษา
***จัดรวมเอกสารลำดับที่ 1-5 เบีน 1 ชุด ต่อ นศ. 1 คน***

ลำดับที่ เอกสาร (สถาบันการศึกษา) จำนวน
1 ทะเบียนประวตินักศึกษา 1 ฉบับ
2 หนังสือรับเงินสนับสนุนสำเนา หน้า-หลัง 2 ฉบับ
3 หนังสือคํ้าประกันสำเนา หน้า-หลัง 2 ฉบับ
4 หนังสือสัญญาแ ก เตรยมเข้าทำงานสำเนา หน้า-หลัง 8 ฉบับ
5 หนังสือสัญญาของฝ่ายบุดดล 1 ชุด

กรณีมีข้อสงสัย หรือ สอบถามเพิ่มเติม ติดต่อ 
อาจารย์อติว้นฑร์ ดุริยานนท์ งานทุนการศึกษา 
หมายเลขโทรศัพท์ 091- 0040- 118



รายงานผลการตรวจสุขภาพร่างกาย เพื่อใช้ประกอบการพิจารณาทุนการดึกษาบริษัท ซีพิ ออลล์ จำกัด (มหาชน) * 1 2 3 4 5 6 7

ช ื่อ -ส ก ุล  0 นาย 0 นาง 0 นางสาว.
วัน - เดือน -ป ีเก ิด ....... ...............เลขนัตรประจำตัวประชาชน........................... ......................... เบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้...........................

เข้าศึกษาในระดับ 0  ปวช.

0  ปวส.

0  ปริญญาตรี

สถานศึกษา............... ...........

สถานศึกษา..........................

สถานศึกษา..........................

ได้รับการตรวจร่างกายที่โรงพยาบาล............................................................................................................................... .
เขต/อำเภอ...............................จังหวัด........................................วัน -  เดือน - ป ี ที่เข้ารับการตรวจ...............................
1. การตรวจร่างกายทัวไป

นํ้าหนัก........................................................กิโลกรัม ส่วนสูง........................................... เซนติเมตร
ความดันโลหิต............................................ ชีพจร.................................................................................... ครั ้ ง:นาที

2. ผลการเอ็กซเรย์ปอด(0165* X-1•3}')
0  ปกติ 0  ผิดปกติ เนื่องจาก....................................................................................................

3. ผลการตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (0 8 0 )
0  ปกติ 0  ผิดปกติ เนื่องจาก....................................................................................................

4. ผลการตรวจหาสารเสพติดในษัสสาวะ (/\1ฑ|มไ6{2กน่ก6)
0  ปกติ 0  ผิดปกติ เนื่องจาก....................................................................................................

(สำหรับแพทย์กรอก)

5. (เฉพาะเพศหญิง) ผลตรวจการตั้งครรภ์
0  ไม่พบการตั้งครรภ์ 0  พบการตั้งครรภ์

6. ผลการตรวจร่างกาย หากพบอาการของโรค ดังต่อไปนี้ โปรดระบุ ทาก'ไม่พบอาการ'ใดๆ โปรดระบุที่'ช่อง “ปกติ” 
0  ปกติ ๐ โรคภูมิแพ้ โปรดระบุ..............

๐ โรคจิตต่างๆ โปรดระบุ.............
๐ โรคคดทะราดหรือโรคผิวหนังอันเป็นที่น่ารังเกียจ โปรดระบ....................
๐ โรคหอบหืด ๐ วัณโรคปอด
๐ โรคพิษสุราเรื้อรัง ๐ โรคลมชัก, ลมบ้าหมู
๐ ตัวเหลือง ตาเหลือง ๐ ตาบอดสี
๐ โรคหูหนวก, โรคอื่นๆ ที่อาจส่งผลกรเะทบต่อการได้ยิน โปรดระบุอาการ

7. สรุปความเห็นและข้อแนะนำของแพทย์
ข้าพเจ้า..................................................................................................... ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมใบอนุญาต เลขที.่..................................
ออกให้ ณ วันที.่.....เดือน..................... พ.ศ...........ได้ตรวจร่างกายเป็นที่เริยบร้อยแล้ว และขอรับรองว่าผลรายงานการตรวจร่างกายนี้
เป็นความจริงทุกประการ

ลงช ื่อ....................................................................... นักเรียนผู้รับการตรวจ

ประทับตรา

โรงพยาบาล

ลงนาม................................................................... แพทย์ผู้ตรวจ
หมายเหตุ ะ ใบรายงานการตรวจสุขภาพฯที่สมบูรณ์ ต้องประทับตราโรงพยาบาลที่ตรวจ และต้องมีลายเซ็นแพทย์ผู้ตรวจกำกับ


