
 

ขั้นตอนการลงทะเบียนส าหรับนักศกึษาเภสชัศาสตร์ใหม่  

รอบที่ 2 ปีการศกึษา 2563 

 

1.  ติดตอ่ขอรับใบแจ้งผลการสอบผ่านเข้าศกึษาวิทยาลัยเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต  

     และแผนการศกึษาส าหรับนักศกึษาเภสัชศาสตร์ ช้ันปีที่ 1 พร้อมส่งใบรับรองแพทย์ฉบับจริง  

     ที่ตรวจโดยโรงพยาบาลรัฐบาล หรอื โรงพยาบาลเอกชน จ านวน 1 ชุด  

     ที่ส านักงานธุรการวิทยาลัยเภสัชศาสตร์ อาคารวิทยาศาสตร์ (ตึก 4) ชั้น 2  

     ตั้งแต่วันท่ี 13 - 15 มิถุนายน 2563 เปิดท าการเวลา 08.30 – 16.30 น.  

           

2.  น าใบแจ้งผลการสอบผ่านเข้าศึกษาวิทยาลัยเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต  

     และแผนการศกึษาส าหรับนักศกึษาเภสัชศาสตร์ ช้ันปีที่ 1 ยื่นที่แผนกการเงิน เพื่อช าระค่าลงทะเบียน  

 

3.  ท าการกรอกประวัตินักศกึษา ที่ส านักงานทะเบียน อาคารอาทติย์ อุไรรัตน์ (ตึก 1) ชั้น 1  
 

4.  น าส าเนาใบเสร็จไปรับชุดพละและอุปกรณ์อื่นๆ โดยรับได้ในวันท าการ วันจันทร์-วันศุกร์ ที ่ศูนย์หนังสือ    

ตึก9 ชั้น 2  

 

5.  ถ่ายรูปท าบัตรนักศึกษารอบ 2 เริ่มเดือนสงิหาคม โดยทางส านักงานทะเบียนจะแจ้งให้ทราบภายหลัง 
 

6.  ติดตอ่กองทุนกู้ยืมเพื่อการศกึษา (กรอ. กยศ.) สนง.กองทุนกู้ยืมเพื่อการศกึษา มรส. ตึก 1 ชัน้ 1  
 

7.  น าส าเนาใบเสร็จรับเงินการลงทะเบียน พร้อมเซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง  

     ใส่ในกล่องรับเอกสารหน้าส านักงานธุรการวิทยาลัยเภสัชศาสตร์ อาคารวิทยาศาสตร์ (ตึก 4) ช้ัน 2  

     สอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมที่วิทยาลัยเภสัชศาสตร์ โทร. 02-997-2222 ต่อ 1420 และ 1422  

     หรอื www.rsu.ac.th/rsupharmacy หรอื www.facebook.com/rangsitpharmacy  
  

 

 

 

 

หมายเหตุ : นักศกึษาใหม่วทิยาลัยเภสัชศาสตร์ จะต้องจ่ายค่าลงทะเบยีนเรยีนเทอม 

S/2563 และ 1 / 2563 เป็นจ านวนเงนิ 66,600 บาท  



 

ใบรับรองแพทย์ 
ส ำหรับกำรรำยงำนตัวเข้ำเป็นนักศึกษำวิทยำลัยเภสัชศำสตร์ มหำวิทยำลัยรังสิต 

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

ข้าพเจ้า นายแพทย์/แพทย์หญิง ................................................................................................................. ....... 
เป็นผู้ประกอบโรคศิลปะ แพทย์แผนปัจจุบันชั้น 1 สาขาเวชกรรม ใบอนุญาตเลขท่ี .......................................................... 
ได้ท าการตรวจร่างกาย นาย/นาง/นางสาว ................................................................................................ ...................
อายุ .....................ปี ที่อยู่ปัจจุบัน (ท่ีสามารถติดต่อได้) เลขที่................... หมู่................. ซอย.........................................
ถนน............................ แขวง/ต าบล.............................. เขต/อ าเภอ................................ จังหวัด.....................................
บัตรประจ าตัวเลขที่ (ระบุประเภทบัตร) ......................................................................... .......................................... 
ข้าพเจ้ามีความคิดเห็นว่า นาย/นาง/นางสาว ................................................................................... ..................................
ไม่เป็นผู้ที่ร่างกายทุพพลภาพจนไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้ หรือไร้ความสามารถ หรือจิตฟ่ันเฟือนไม่สมประกอบและ
ปราศจากโรคเหล่านี้ 

1. โรคเรื้อนในระยะติดต่อ หรือในระยะท่ีปรากฏอาการเป็นที่รังเกียจแก่สังคม 
2. วัณโรคในระยะอันตราย 
3. โรคเท้าช้างในระยะท่ีปรากฏอาการที่รังเกียจแก่สังคม 
4. โรคติดยาเสพติดให้โทษ 
5. โรคพิษสุราเรื้อรัง 

และผู้รับการตรวจมีผลการทดสอบตาบอดสีดังนี้ .................................................................................................... 
.............................................................................................................................................................. .............................. 
สรุปความคิดเห็นและข้อเสนอแนะของแพทย์ .......................................................... ............................... ........... 
............................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................... .................................
.  

ลงชื่อ ................................................................... 
       (                                           ) 

        แพทย์ผู้ตรวจร่างกาย 
หมำยเหตุ 

1. ต้องเป็นแพทย์ซึ่งได้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
2. ใบรับรองแพทย์ฉบับนี้ให้ใช้ได้ 1 เดือน นับแต่วันที่ตรวจร่างกาย 
3. ใบรับรองแพทย์ฉบับนี้จะใช้ได้เม่ือมีตราหรือสัญลักษณ์ของสถานที่ตรวจที่ได้ระบุ 


