
ระเบียบการรับสมัครสอบคัดเลอืกเขารวม 

โครงการการศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผูชวยทันตแพทย   

รุนที่  23  ปการศึกษา 2562 
---------------------------------------------------- 

 

คณะทันตแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ  มีความประสงคจะเปดรับสมัครบุคคลเพ่ือ

สอบคัดเลือกเขารวมโครงการการศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผูชวยทันตแพทย รุ น ที่ 23          

ปการศึกษา 2562  จํานวน 30 คน  ระหวางวันที่ 14 มีนาคม 2562 ถึงวันที่  30 เมษายน 2562                   

ดังรายละเอียดตอไปน้ี 

1. คุณสมบัตทิั่วไปของผูมสีทิธิส์มัคร 
1.1 ไมเปนโรคติดตอรายแรง  หรือมีความผิดปกติท่ีจะเปนอุปสรรคตอการเขารวมโครงการการศึกษา

อบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผูชวยทันตแพทย 

1.2 ไมเคยถูกใหออกจากสถาบันอุดมศึกษาใดๆ มาแลว เพราะความประพฤติไมเหมาะสมหรือกระทํา

ความผิดตาง  ๆท่ีไมใชทางดานวิชาการ 

1.3 เปนผูท่ีมีความประพฤติเรียบรอยและรับรองตอคณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

ไดวา จะต้ังใจเขารวมโครงการการศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผูชวยทันตแพทย            

เต็มความสามารถและจะปฏิบัติตามระเบียบขอบังคับของคณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัย     

ศรีนครินทรวิโรฒท่ีมีอยูแลวหรือท่ีจะมีตอไปโดยเครงครัดทุกประการ 

1.4 เปนผูท่ีอยูในประเทศไทยอยางถูกตองตามกฎหมาย 

2. คุณสมบัติเฉพาะของผูมีสทิธิ์สมัคร 

2.1 เปนผูมีวุฒิการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย (ม. 6 หรือเทียบเทา)  

2.2 อายุครบ 18 ป บริบูรณและไมเกิน 35 ป นับถึงวันสุดทายของการเปดรับสมัครเขารวมโครงการ

การศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผูชวยทันตแพทย มีสุขภาพรางกายและจิตใจสมบูรณ       

มีบุคลิกภาพท่ีเหมาะสม ไมมีความพิการหรือผิดปกติ ดานรางกายและจิตใจ  อันเปนอุปสรรคตอการ

ฝกอบรมและการประกอบวิชาชีพ 
2.3 ไมเคยตองโทษในคดีอาญา เวนแตความผิดท่ีไดกระทําโดยความประมาทหรือความผิดลหุโทษ   

2.4 ไมเคยตองพนสภาพความเปนนิสิต/นักศึกษาจากสถาบันอุดมศึกษา เพราะความผิดทางวินัย 

2.5 ผานกระบวนการคัดเลือกโดยวิธีการท่ีคณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ กําหนด 
 

3. ลักษณะของหลกัสูตร 
โครงการการศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผูชวยทันตแพทย (หลักสูตร 1 ป) ฝกอบรม                

ท่ีคณะทันแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ  ถนนสุขุมวิท 23 (ประสานมิตร) แขวงคลองเตยเหนือ          

เขตวัฒนา กรุงเทพมหานคร 10110 
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การฝกอบรมฯ ประกอบดวยภาคทฤษฎี และภาคปฏิบัติ โดยเนนการปฏิบัติงานในคลินิกทันตกรรม

ตาง  ๆตลอดป เม่ือผูเขาฝกอบรมผานการฝกอบรมเรียบรอยแลวจะไดรับ “ประกาศนียบัตรผูชวยทันตแพทย”  

โดยการรับรองหลักสูตรจากทันตแพทยสภา ซ่ึงนอกจากน้ียังสามารถทํางานในคลินิกทันตกรรมหรือแผนกทันตกรรม 

ของโรงพยาบาลของรัฐและเอกชน 

หลักสูตรนี้ผานการรับรองโดยทันตแพทยสภา ผูที่เขารับการอบรมไมไดมีสถานะเปนนิสิตของ

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ แตก็จัดโดยคณะทันตแพทยศาสตร ซ่ึงอยูภายใตระเบียบของมหาวิทยาลัย

ศรีนครินทรวิโรฒ 
 

4. การสมัคร 

ผูสนใจสมัครไดตั้งแตวันที่ ระหวางวันที่ 14 มีนาคม ถงึวันที่ 30 เมษายน 2562   
ผูสมัครตองตรวจสอบดวยตนเองวามีคุณสมบัติครบถวน ตามการรับสมัครสอบคัดเลือกเขารวมโครงการ

การศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผูชวยทันตแพทย  รุนท่ี 23 ปการศึกษา 2562  และรายละเอียดแนบทายฯ  

ทุกประการแลวจึ งสมัคร หากตรวจสอบพบภายหลังว า ผู สมัครขาดคุณสมบัติขอใดข อห น่ึง   

แมจะผานกระบวนการสอบคัดเลือก และรายงานตัวเขาเปนผูผานเขารวมโครงการการศึกษาอบรม

หลักสูตรประกาศนียบัตรผูชวยทันตแพทย แลวก็ตามจะถูกตัดสิทธิ์ในการคัดเลือกครั้งนี้โดยไมไดรับเงินคืน 

ขั้นตอนการสมคัร 
1) ผูสมัครอานประกาศทางเว็บไซตของคณะทันตแพทยศาสตรท่ี  http://dent.swu.ac.th 

2) ศึกษารายละเอียดในการรับสมัครสอบคัดเลือก โครงการการศึกษาอบรมหลักสูตร

ประกาศนียบัตรผูชวยทันตแพทย รุนท่ี 23 ปการศึกษา 2562   (โปรดพิมพ/อาน และศึกษา

ขอมูลตางๆ ดวยตนเองอยางละเอียดเพื่อประโยชนของตนเอง) 

3) บันทึกขอมูลการสมัครและตรวจสอบใหถูกตอง (โปรดบันทกึขอมูลการสมัครดวยตนเองและ

ตรวจสอบขอมูลตางๆ อยางละเอียดเพื่อประโยชนของตนเอง) 

     พิมพแบบฟอรมการรับสมัคร และชําระเงินคาสมัครท่ีเคานเตอร ช่ือบัญชี “คณะทันตแพทยศาสตร 

มศว ประสานมิตร” เลขที่บัญชี 985-2-92729-9  ธนาคารกรุงไทย สาขา มศว ประสานมิตร         

ประเภทบัญชีออมทรัพย จํานวน 500 บาท และใหสงใบสมัครพรอมเอกสารการโอนเงินมาที่  E-mail : 

puangpet2329@hotmail.com ทันทีเม่ือโอนเงินเขามา  พรอมกับติดตอมาที่เบอร 087-8915549 ดวย     

(หากชําระเงินนอยกวาถือเปนโมฆะ)  และโปรดนําสงเอกสารการสมัครตัวจริงพรอมเอกสารการชําระเงิน     

ในวันสอบสัมภาษณ  ท่ีงานบริการการศึกษา  คณะทันตแพทยศาสตร มศว ช้ัน 11 ถนนสุขุมวิท 23  แขวงคลองเตยเหนือ 

เขตวัฒนา กรุงเทพมหานคร 10110 
 

5. คณะทันตแพทยศาสตร จะประกาศรายช่ือผูมีสิทธ์ิเขาสอบสัมภาษณท่ี http://dent.swu.ac.th               
ในวันที่ 1 พฤษภาคม 2562 และผูท่ีมีรายช่ือเทาน้ัน จะไดเขาสอบสัมภาษณใน วันที่ 7 พฤษภาคม 2562   
หากผูสมัครไมมีรายช่ือเขาสอบสัมภาษณ กรุณาติดตอ โทร.0-2649-5000 ตอ 15170 ทันที 

6. เอกสารที่ตองนําไปในวันสอบสมัภาษณ 
6.1 บัตรประจําตัวประชาชน  พรอมสําเนา 

mailto:puangpet2329@hotmail.com%20%e0%b8%97%e0%b8%b1%e0%b8%99%e0%b8%97%e0%b8%b5
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6.2 สําเนาทะเบียนบาน 
6.3 สําเนาหลักฐานการเปล่ียนช่ือ  นามสกุล (เฉพาะกรณีท่ีช่ือ  นามสกุล  ในเอกสารการสมัครไมตรงกัน) 
6.4 ตัวจริงพรอมสําเนาใบแสดงผลการเรียน (Transcript) หรือใบประกาศนียบัตรอ่ืนท่ี

กระทรวงศึกษาธิการเทียบเทาซ่ึงระบุคะแนนเฉล่ียสะสม 
6.5 ใบรับรองแพทย 
6.6 ใบสมัคร พรอมหลักฐานการโอนเงิน 

หากผูส มัครไม นําหลักฐานที่แสดงวามีคุณสมบั ติตรงตามที่คุณสมบัติที่กําหนดไปแสดง                  
ในวันสอบสัมภาษณ  จะถือวาผูสมัครขาดคุณสมบัติ และจะถูกตัดสิทธิ์ในการสอบครั้งน้ี (สําเนาทุกฉบับ 
ใหลงช่ือรับรองสําเนาถูกตองดวย) 

7. กําหนดการโครงการการศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผูชวยทันตแพทย รุนท่ี 23 รายละเอียดดังน้ี 

วัน เดือน ป รายการ สถานที่ 

14 มีนาคม –     

30 เมษายน 2562 

- ดาวนโหลดใบสมัคร 
  

- สงเอกสารใบสมัครและหลักฐาน   

  การโอนเงิน 

เว็บไซต  http://dent.swu.ac.th 
E-mail :puangpet2329@hotmail.com  

สงถึง  โครงการการศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตร

ผูชวยทันตแพทย รุนท่ี 23  (เม่ือสงใบสมัครและหลักฐาน

การโอนเงินมาทาง E-mail แลว  ใหติดตอมาท่ีเบอร          

087-8915549 ทันที) 

 

1 พฤษภาคม 2562 

 

ประกาศรายช่ือ 

ผูมีสิทธ์ิสอบสัมภาษณ 

เว็บไซต  http://dent.swu.ac.th 

ผูสมัครไมมีรายช่ือ กรุณาติดตอ 

โทร.0-2649-5000 ตอ 15170 หรือ 
E-mail :puangpet2329@hotmail.com 

ภายในวันที่ 1 พฤษภาคม 2562 เทานั้น 

 

7 พฤษภาคม 2562 

 

08.30 น. รายงานตัวเพ่ือเขาสอบ      

            สัมภาษณ 

09.00 น. สอบสัมภาษณ 

 
 

 ณ หองจัดเล้ียง ช้ัน 14 

 

7 พฤษภาคม 2562 

(ตอนบาย) 
ประกาศผลสอบสัมภาษณ 

 

ที่เว็บไซต http://dent.swu.ac.th 

10 พฤษภาคม 2562 

08.30 น. รายงานตัวและชําระ

คาลงทะเบียนการศึกษา 

จํานวน 16,000 บาท (ถาไมชําระ

เงินภายในวันเวลาท่ีกําหนด ถือวา

สละสิทธ์ิ) 

09.30 น. ปฐมนิเทศ 

11.00 น. วัดตัว และตัดเส้ือกาวน 

 
 

 

หองจัดเล้ียง ช้ัน 14 

 

 

 

13 พฤษภาคม 2562 08.00 น. เปดเรียน ณ หองเรียนผูชวยฯ  ช้ัน 13                      
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8. การรายงานตัว 

ผูท่ีสอบคัดเลือกไดจะตองมารายงานตัว และชําระคาลงทะเบียนการศึกษา 16,000 บาท      

(ชําระเงินภายในคร้ังเดียว)  ในวันท่ี 10 พฤษภาคม 2562  ต้ังแตเวลา  08.30 – 12.00 น. ณ หองจัดเล้ียง        

ช้ัน 14  คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ  หากไมมาตามกําหนดวัน เวลา สถานท่ี

ดังกลาวจะถือวาสละสิทธ์ิเขารวมโครงการการศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผูชวยทันตแพทย รุนท่ี 23 

และแมจะรายงานตัวเขาเปนผูเขารวมโครงการการศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผูชวยทันตแพทย 

ดังกลาวแลวก็ตาม หากตรวจสอบพบภายหลังวาขาดคุณสมบัติขอใดขอหน่ึงตามท่ีระบุไวในระเบียบการฯ     

จะถูกตัดสิทธ์ิและคัดช่ือออกจากการเปนผูเขารวมโครงการการศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผูชวย    

ทันตแพทย รุนท่ี 23 ทันทีโดยไมมีขอแมใด  ๆท้ังส้ิน 

9. คาลงทะเบียนการศึกษา 
    ตลอดหลักสูตร 16,000 บาท (ชําระเงินภายในคร้ังเดียว)   

10. เงื่อนไขเกี่ยวกับการรับสมัครและการสอบสัมภาษณ 
10.1 ถาผูสมัครไมไดเขาสอบสัมภาษณ  ไมวากรณีใด  ๆคณะฯ จะไมคืนคาสมัครให 

10.2 ผูสมัครทุกคนจะตองผานการตรวจสอบคุณสมบัติจากคณะกรรมการบริหารโครงการการศึกษาอบรม

หลักสูตรประกาศนียบัตรผูชวยทันตแพทย แลวจึงประกาศรายช่ือผู มีสิทธ์ิสอบสัมภาษณ                 

วันท่ี 1 พฤษภาคม 2562 เพ่ือเขาสอบสัมภาษณ วันท่ี 7 พฤษภาคม 2562 

10.3 หากมีกรณีท่ีไมเปนไปตามท่ีกําหนดไวในระเบียบการรับสมัครฯ ใหอยูในดุลยพินิจของ 

คณะกรรมการบริหารโครงการการศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผูชวยทันตแพทย  
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ใบสมัคร 
โครงการการศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผูชวยทันตแพทย  

รุนที่ 23 ปการศึกษา 2562 
 

  เขียนที่............................................................  

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

ขาพเจา...........................................................อาย.ุ...........ป เกิดวันที.่.......เดือน......................พ.ศ………… 

สัญชาติ.........................ศาสนา...........................ที่อยูปจจุบันบานเลขที.่..................หมูที่........................... 

ซอย...............................ถนน.......................................ตาํบล/แขวง............................................................

อําเภอ/เขต……………….........................................จังหวัด............................................................................

รหัสไปรษณีย..........................................................โทรศัพท....................................................................... 

สําเร็จการศึกษาจาก.............................................................................. จังหวัด.......................................... 

วุฒิการศึกษา..........................................................ผลการเรียนเฉลี่ย..............ปที่สําเรจ็การศึกษา.............. 

E-mail ……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

ชื่อบิดา..................................................................................อาชีพ............................................................. 

ที่อยูปจจุบันของบิดา................................................................................................................................... 

เบอรโทรศัพทที่สามารถติดตอได.................................................................................................................. 

ชื่อมารดา ..............................................................................อาชีพ............................................................ 

ที่อยูปจจุบันของมารดา................................................................................................................................ 

เบอรโทรศัพทที่สามารถติดตอได.................................................................................................................. 

    ขาพเจามีความประสงคขอสมัครเขารวมโครงการการศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผูชวยทันตแพทย 

รุนที่ 23 ปการศึกษา 2562 

 

                                            ลงช่ือ.....................................................................ผูสมัคร 

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

                  วันที่..........เดือน.........................พ.ศ. 2562 

 

 

 

ติดรูปถ่าย

ขนาด 1 นิ�ว 
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หมายเหตุ  เม่ือทานกรอกใบสมัครเรียบรอยแลว กรุณาปฏิบัติดังน้ี 
 

1. โอนเงินคาสมัครจํานวน 500 บาท ช่ือบัญชี “คณะทันตแพทยศาสตร มศว ประสานมิตร”  

เลขท่ีบัญชี 985-2-92729-9  ธนาคารกรุงไทย สาขา มศว ประสานมิตร  ประเภทบัญชีออมทรัพย  

2. สงใบสมัครพรอมหลักฐานการโอนเงินมาท่ี E-mail : puangpet2329@hotmail.com  

   แลวใหติดตอมาท่ีเบอร 087-8915549 ทันที 

3. ประกาศรายช่ือผูมีสิทธ์ิสอบสัมภาษณไดท่ี http://dent.swu.ac.th ในวันท่ี 1 พฤษภาคม 2562 

4. หากมีขอสงสัยกรุณาติดตอไดท่ีคุณอุดม  พวงเพชร (พ่ีเค) โทร 0-2649-5000 ตอ 15170  ในเวลาราชการ 

 

 

 

 

 




