
ระเบียบการรับสมัครสอบคัดเลือกเข้าร่วม 
โครงการการศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยทันตแพทย์   

รุ่นที่  26  ปีการศึกษา 2565 
(รอบท่ี 2) 

---------------------------------------------------- 
 

คณะทันตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ  มีความประสงค์จะเปิดรับสมัครบุคคล   
เพื่อสอบคัดเลือกเข้าร่วมโครงการการศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยทันตแพทย์ รุ่นที่ 26          
ปีการศึกษา 2565   (รอบท่ี  2) ระห ว่างวัน ท่ี  1 เมษายน  2565 ถึ ง วัน ท่ี  30 พฤษภาคม  2565                   
ดังรายละเอียดต่อไปน้ี 

1. คุณสมบัติท่ัวไปของผู้มีสิทธ์ิสมัคร 
1.1 ไม่เป็นโรคติดต่อร้ายแรง  หรือมีความผิดปกติท่ีจะเป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วมโครงการการศึกษา

อบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยทันตแพทย์ 
1.2 ไม่เคยถูกให้ออกจากสถาบันอุดมศึกษาใดๆ มาแล้ว เพราะความประพฤติไม่เหมาะสมหรือกระทํา

ความผิดต่างๆ ท่ีไม่ใช่ทางด้านวิชาการ 
1.3 เป็นผู้ท่ีมีความประพฤติเรียบร้อยและรับรองต่อคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

ได้ว่า จะต้ังใจเข้าร่วมโครงการการศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ ช่วยทันตแพทย์            
เต็มความสามารถและจะปฏิบัติตามระเบียบข้อบังคับของคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย     
ศรีนครินทรวิโรฒที่มีอยู่แล้วหรือท่ีจะมีต่อไปโดยเคร่งครัดทุกประการ 

1.4 เป็นผู้ท่ีอยู่ในประเทศไทยอย่างถูกต้องตามกฎหมาย 

2. คุณสมบัติเฉพาะของผู้มีสิทธ์ิสมัคร 
2.1 เป็นผู้มีวุฒิการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย (ม. 6 หรือเทียบเท่า)  
2.2 อายุครบ 18 ปี บริบูรณ์และไม่เกิน 35 ปี นับถึงวันสุดท้ายของการเปิดรับสมัครเข้าศึกษา 
2.3 สุขภาพร่างกายและจิตใจสมบูรณ์ มีบุคลิกภาพท่ีเหมาะสม ไม่มีความพิการหรือผิดปกติ 

ด้านร่างกายและจิตใจ  อันเป็นอุปสรรคต่อการฝึกอบรมและการประกอบวิชาชีพ   
2.4 ไม่เคยต้องโทษในคดีอาญา เว้นแต่ความผิดท่ีได้กระทําโดยความประมาทหรือความผิดลหุโทษ 
2.5 ไม่เคยต้องพ้นสภาพความเป็นนิสิต/นักศึกษาจากสถาบันอุดมศึกษา เพราะความผิดทางวินัย 
2.6 ผ่านกระบวนการคัดเลือกโดยวธีิการท่ีคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ กําหนด 

 

3. ลักษณะของหลักสูตร 
โครงการการศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยทันตแพทย์ (หลักสูตร 1 ปี) ฝึกอบรม                

ท่ีคณะทันแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ  ถนนสุขุมวิท 23 (ประสานมิตร) แขวงคลองเตยเหนือ          
เขตวัฒนา กรุงเทพมหานคร 10110 
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การฝึกอบรมฯ ประกอบด้วยภาคทฤษฎี และภาคปฏิบัติ โดยเน้นการปฏิบัติงานในคลินิกทันตกรรม
ต่างๆ ตลอดปี เม่ือผู้เข้าฝึกอบรมผ่านการฝึกอบรมเรียบร้อยแล้วจะได้รับ “ประกาศนียบัตรผู้ช่วยทันตแพทย์”  
โดยการรับรองหลักสูตรจากทันตแพทยสภา ซ่ึงนอกจากน้ียังสามารถทํางานในคลินิกทันตกรรมหรือแผนกทันตกรรม 
ของโรงพยาบาลของรัฐและเอกชน 

หลักสูตรนี้ผ่านการรับรองโดยทันตแพทยสภา ผู้ที ่เข้ารับการอบรมไม่ได้มีสถานะเป็นนิสิตของ
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ แต่ก็จัดโดยคณะทันตแพทยศาสตร์ ซึ่งอยู่ภายใต้ระเบียบของมหาวิทยาลัย
ศรีนครินทรวิโรฒ 

 

4. การสมัคร 
ผู้สนใจ สมัครรอบท่ี 2 ได้ต้ังแต่วันท่ี 1 เมษายน 2565 ถึงวันท่ี 30 พฤษภาคม 2565          
ผู้สมัครต้องตรวจสอบด้วยตนเองว่ามีคุณสมบัติครบถ้วน ตามการรับสมัครสอบคัดเลือกเข้าร่วมโครงการ

การศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยทันตแพทย์  รุ่นท่ี 26 ปีการศึกษา 2565  และรายละเอียดแนบท้ายฯ  
ทุกประการแล้วจึ งสมัคร  หากตรวจสอบพบภายหลังว่าผู้ ส มัครขาดคุณสมบัติ ข้อใดข้อห น่ึง   
แม้จะผ่านกระบวนการสอบคัดเลือก และรายงานตัวเข้าเป็นผู้ผ่านเข้าร่วมโครงการการศึกษาอบรม
หลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยทันตแพทย์แล้วก็ตาม จะถูกตัดสิทธ์ิในการคัดเลือกครั้งน้ีโดยไม่ได้รับเงินคืน 

ข้ันตอนการสมัคร 
1) ผู้สมัครอ่านประกาศทางเว็บไซต์ของคณะทันตแพทยศาสตร์ท่ี  http://dent.swu.ac.th 
2) ศึกษารายละเอียดในการรับสมัครสอบคัดเลือก โครงการการศึกษาอบรมหลักสูตร

ประกาศนียบัตรผู้ช่วยทันตแพทย์ รุ่นท่ี 26 ปีการศึกษา 2565   (โปรดพิมพ์/อ่าน และศึกษา
ข้อมูลต่างๆ ด้วยตนเองอย่างละเอียดเพ่ือประโยชน์ของตนเอง) 

3) บันทึกข้อมูลการสมัครและตรวจสอบให้ถูกต้อง (โปรดบันทึกข้อมูลการสมัครด้วยตนเองและ
ตรวจสอบข้อมูลตา่งๆ อย่างละเอียดเพ่ือประโยชน์ของตนเอง) 

     พิมพ์แบบฟอร์มการรับสมัคร และชําระเงินค่าสมัครท่ีเคาน์เตอร์ หรือผ่านแอปพลิเคช่ันธนาคาร     
ในมือถือ   ช่ือบัญชี “คณะทันตแพทยศาสตร์ มศว ประสานมิตร” เลขท่ีบัญชี 985-2-92729-9  
ธนาคารกรุงไทย  สาขา มศว ประสานมิตร ประเภทบัญชีออมทรัพย์ จํานวน 500 บาท และให้ส่งใบสมัคร
พร้อมเอกสาร   การโอนเงินหรือใบสลิปการโอนเงิน มาท่ี E-mail : puangpet2329@hotmail.com  ทันที 
เมื่อโอนเงินเข้ามา  พร้อมกับติดต่อมาท่ีเบอร์  087-8915549 ด้วย  (หากชําระเงินน้อยกว่าถือเป็นโมฆะ)            
และโปรดนําส่งเอกสารการสมัครตัวจริงพร้อมเอกสารการชําระเงินมาในวันสอบสัมภาษณ์  ท่ีคณะทันต
แพทยศาสตร์ มศว ช้ัน 14 ถนนสุขุมวิท 23  แขวงคลองเตยเหนือ เขตวัฒนา กรุงเทพมหานคร 10110 

 

4)  คณะทันตแพทยศาสตร์ จะประกาศรายช่ือผู้มีสิทธ์ิเข้าสอบสัมภาษณ์ท่ี http://dent.swu.ac.th               
ในวันท่ี 31 พฤษภาคม 2565 และผู้ท่ีมีรายช่ือเท่าน้ัน จะได้เข้าสอบสัมภาษณ์ใน วันท่ี 1 มิถุนายน 2565          
หากผู้สมัครไม่มีรายช่ือเข้าสอบสัมภาษณ์ กรุณาติดต่อ โทร.0-2649-5000 ต่อ 15170 ทันที 
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เอกสารท่ีต้องนําไปในวันสอบสัมภาษณ์ 
4.1 บัตรประจําตัวประชาชน  พร้อมสําเนา 
4.2 สําเนาทะเบียนบ้าน 
4.3 สําเนาหลักฐานการเปลี่ยนช่ือ  นามสกุล (เฉพาะกรณีท่ีช่ือ  นามสกุล  ในเอกสารการสมัครไม่ตรงกัน) 
4.4 ตัวจริงพร้อมสําเนาใบแสดงผลการเรียน (Transcript) หรือใบประกาศนียบัตรอ่ืนท่ี

กระทรวงศึกษาธิการเทียบเท่าซ่ึงระบุคะแนนเฉล่ียสะสม 
4.5 ใบรับรองแพทย์ 
4.6 ใบสมัคร พร้อมหลักฐานการโอนเงิน 

หากผู้สมัครไม่นําหลักฐานท่ีแสดงว่ามีคุณสมบัติตรงตามท่ีคุณสมบั ติ ท่ี กําหนดไปแสดง                  
ในวันสอบสัมภาษณ์  จะถือว่าผู้สมัครขาดคุณสมบัติ และจะถูกตัดสิทธ์ิในการสอบคร้ังนี้ (สําเนาทุกฉบับ 
ให้ลงช่ือรับรองสําเนาถูกต้องด้วย) 

5. กําหนดการโครงการการศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยทันตแพทย์ รุ่นท่ี 26 
(รอบที่ 2) รายละเอียดดังน้ี 

วัน เดือน ปี รายการ สถานท่ี 

1 เมษายน 2565 ถึง  
30 พฤษภาคม 2565 

1.เปิดรับสมัคร 
โดย - ดาวน์โหลดใบสมัคร 
  

      - ส่งเอกสารใบสมัครและ  
หลักฐานการโอนเงิน 

เว็บไซต์  http://dent.swu.ac.th 
E‐mail :puangpet2329@hotmail.com  

ส่งถึง  โครงการการศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตร
ผู้ช่วยทันตแพทย์ รุ่นที่ 26  (เม่ือส่งใบสมัครและหลักฐาน
การโอนเงินมาทาง E-mail แล้ว  ให้ติดต่อมาท่ีเบอร์          
087-8915549 ทันที) 

 

31 พฤษภาคม 2565 

 

2.ประกาศรายช่ือผู้มีสิทธ์ิสอบ
สัมภาษณ์ 

เว็บไซต์  http://dent.swu.ac.th 
ผู้สมัครไม่มีรายช่ือ กรุณาติดต่อ 

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

ภายในวันท่ี 31 พฤษภาคม 2565 เท่าน้ัน 

 
1 มิถุนายน 2565 

 

3.สอบสัมภาษณ ์
08.30 น. รายงานตัวเพ่ือเข้าสอบ   

สัมภาษณ์                 
  09.00 น. สอบสัมภาษณ์ 

 

  
ณ ห้องจัดเลี้ยง ช้ัน 14 

 

1 มิถุนายน 2565 (ตอนบ่าย) 4.ประกาศผลสอบสัมภาษณ์ 
 

ท่ีเว็บไซต์ http://dent.swu.ac.th 

2 มิถุนายน 2565 

5.รายงานตัวและชําระ
ค่าลงทะเบียนการศึกษา 
09.00 น. รายงานตัว 
09.30 น. วัดตัว และตัดเสื้อกาวน์
10.00 น. ชําระค่าลงทะเบียน
การศึกษา จํานวน 16,000 บาท   
(ถ้าไม่ชําระเงินภายในวันเวลาท่ี
กําหนด ถือว่าสละสิทธ์ิ 

 
 

 
 

ห้องจัดเลี้ยง ช้ัน 14 
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6 มิถุนายน 2565 08.00 น. เปิดการอบรม ณ ห้องเรียนผู้ช่วยฯ  ช้ัน 13            

 

7. การรายงานตัว 
ผู้ ท่ีสอบคัดเลือกได้จะต้องมารายงานตัว และชําระค่าลงทะเบียนการศึกษา 16,000 บาท      

(ชําระเงินภายในครั้งเดียว)  ภายในวันท่ี 2 มิถุนายน 2565  ต้ังแต่เวลา  09.00 – 12.00 น. ณ ห้องจัดเลี้ยง        
ช้ัน 14  คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ  หากไม่มาตามวัน เวลา สถานท่ีดังกล่าวจะถือ
ว่าสละสิทธ์ิเข้าร่วมโครงการการศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยทันตแพทย์ รุ่นท่ี 26 และแม้จะ
รายงานตัวเข้าเป็นผู้เข้าร่วมโครงการการศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยทันตแพทย์ ดังกล่าวแล้ว    
ก็ตาม หากตรวจสอบพบภายหลังว่าขาดคุณสมบัติข้อใดข้อหน่ึงตามท่ีระบุไว้ในระเบียบการฯ จะถูกตัดสิทธ์ิและ
คัดช่ือออกจากการเป็นผู้เข้าร่วมโครงการการศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยทันตแพทย์ รุ่นท่ี 26 ทันที
โดยไม่มีข้อแม้ใดๆ ท้ังสิ้น 

8. ค่าลงทะเบียนการศึกษา 
    ตลอดหลักสูตร 16,000 บาท (ชําระเงินภายในครั้งเดียว)   

9. เง่ือนไขเก่ียวกับการรับสมัครและการสอบสัมภาษณ์ 
9.1 ถ้าผู้สมัครไม่ได้เข้าสอบสัมภาษณ์  ไม่ว่ากรณีใดๆ คณะฯ จะไม่คืนค่าสมัครให้ 
9.2 ผู้สมัครทุกคนจะต้องผ่านการตรวจสอบคุณสมบัติจากคณะกรรมการบริหารโครงการการศึกษาอบรม

หลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยทันตแพทย์ แล้วจึงประกาศรายช่ือผู้มีสิทธ์ิสอบสัมภาษณ์ วันท่ี 31 
พฤษภาคม 2565 เพ่ือเข้าสอบสัมภาษณ์ วันท่ี 1 มิถุนายน 2565 

9.3 หากมีกรณีท่ีไม่เป็นไปตามท่ีกําหนดไว้ในระเบียบการรับสมัครฯ ให้อยู่ในดุลยพินิจของ 
คณะกรรมการบริหารโครงการการศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยทันตแพทย์  
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ใบสมัคร 
โครงการการศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยทันตแพทย์  

รุ่นท่ี 26 ปีการศึกษา 2565 
(รอบท่ี 2) 

 

  เขียนที่............................................................  
วันท่ี.............เดือน........................พ.ศ............ 

ข้าพเจ้า...........................................................อายุ............ปี เกิดวันท่ี........เดือน......................พ.ศ………… 
สัญชาติ.........................ศาสนา...........................ท่ีอยู่ปัจจุบันบ้านเลขที่...................หมู่ท่ี........................... 
ซอย...............................ถนน.......................................ตําบล/แขวง............................................................
อําเภอ/เขต……………….........................................จังหวัด............................................................................
รหัสไปรษณีย์..................................โทรศัพท์........................................ID Line ......................................... 
สําเร็จการศึกษาจาก.............................................................................. จังหวัด.......................................... 
วุฒิการศึกษา..........................................................ผลการเรียนเฉล่ีย..............ปีท่ีสําเร็จการศึกษา.............. 
E-mail ……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
ช่ือบิดา..................................................................................อาชีพ............................................................. 
ท่ีอยู่ปัจจุบันของบิดา................................................................................................................................... 
เบอร์โทรศัพท์ท่ีสามารถติดต่อได้.................................................................................................................. 
ช่ือมารดา ..............................................................................อาชีพ............................................................ 
ท่ีอยู่ปัจจุบันของมารดา................................................................................................................................ 
เบอร์โทรศัพท์ท่ีสามารถติดต่อได้.................................................................................................................. 

    ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอสมัครเข้าร่วมโครงการการศึกษาอบรมหลักสูตรประกาศนียบัตรผู้ช่วยทันตแพทย์ 
รุ่นท่ี 26 ปีการศึกษา 2565 
 
                                            ลงช่ือ.....................................................................ผู้สมัคร 
                                                   (......................................................................) 
                  วันท่ี..........เดือน.........................พ.ศ. 2565 

 

ติดรูปถ่าย
ขนาด 1 น้ิว 


