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สโมสรนิสิตคณะทันตแพทยศาสตร ์

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

ค่ายก้าวแรกสู่หมอฟัน มศว ครั้งที่ 14 

เปิดรับสมัคร วันที่ 10 เมษายน ถึงวันที่ 30 เมษายน พ.ศ.2567 (สามารถดูรายละเอียดเพิ่มเติม และ

ดาวน์โหลดใบสมัครได้ที่ Facebook : Dent SWU first step และ Instragram : dentswufirststep) โดยค่ายจัด

ขึ้นในวันศุกร์และเสาร์ที่ 7-8 มิถุนายน พ.ศ. 2567 ณ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ประสานมิตร (ไม่ค้างคืน)  

มีวัตถุประสงค์ เพื่อให้ผู้เข้าร่วมโครงการได้เรียนรู้เกี่ยวกับการเรียนการสอนของคณะทันตแพทยศาสตร์  

ทั้งในภาคปฏิบัติและภาคทฤษฎี โดยเปิดรับสมัครนักเรียนระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย ที่สนใจจะศึกษาต่อในคณะ

ทันตแพทยศาสตร์โดยคัดเลือกจากแบบทดสอบ 60 คน 

 

 

1. กรอกข้อมูลในใบสมัครและทำแบบทดสอบทั้งหมดให้ครบ (เขียนด้วยตัวบรรจงหรือพิมพ์ก็ได้) 

2. ติดรูปถ่ายบ่งบอกความเป็นตัวเองมากที่สุดที่ใบสมัคร 

3. อัพโหลดใบสมัคร เป็นไฟล์ PDF ขนาดไฟล์ไม่เกิน 1 MB และตั้งช่ือไฟล์เป็น “ช่ือจริง_ใบสมัคร” เช่น “อภิชาติ_

ใบสมัคร” 

4. อัพโหลดสำเนาแสดงผลการเรียน (ปพ.1 หรือ ปพ.7) พร้อมลงชื่อสำเนาถูกต้องเป็นไฟล์ PDF ขนาดไฟล์ไม่เกิน 

1 MB และตั้งช่ือไฟล์เป็น “ช่ือจริง_ปพ7” เช่น “อภิชาติ_ปพ7” 

5. อัพโหลดไฟล์ทั้งหมดที่กล่าวมาข้างต้น (ใบสมัคร, ปพ.1 หรือ ปพ.7) ภายในวันที่ 30 เมษายน 2567 

6. หลังจากการคัด เลือกแล้ว สามารถดู ผลการคัด เลือก ได้ที่  Facebook : Dent SWU first step และ 

Instragram : dentswufirststep ในวันพุธที่ 8 พฤษภาคม พ.ศ.2567 และจะมีการติดต่อไปยังน้อง ๆ ผู้ที่ผ่านการ

คัดเลือก จำนวน 60 คน พร้อมยืนยันสิทธิ์โดยชำระค่าเข้าร่วมกิจกรรมจำนวน 750 บาทภายในวันที่ 15 

พฤษภาคม พ.ศ. 2567 **มิฉะนั้นจะถือว่าสละสิทธิ์** และจะเรียกสำรองอันดับถัดไป โดยรายละเอียดการ

ชำระเงินจะแจ้งให้ทราบในภายหลัง 

 

วิธีการสมัคร 
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หมายเหตุ  

• ใบสมัครมีทั้งหมด 6 หน้า สามารถถ่ายเอกสารได้  

• อัพโหลดไฟล์สำเนา ปพ.1 หรือ ปพ.7 (สกุล PDF เท่านั้น) โดยมีขนาดไฟล์ไม่เกิน 1 MB 

• อัพโหลดไฟล์ใบสมัครทั้งหมด 4 หน้า ตั้งแต่หน้า 3 ถึง 6 โดยไฟล์มีขนาดไม่เกิน 1 MB 

• ส่งเอกสารการสมัครทั้งหมดและทำแบบทดสอบที่ลิงก์ 

https://forms.gle/qbAC2RcRD6haUR8g9 

***** ภายในวันที่ 30 เมษายน 2567 ***** 

• หากน้องที่อยู่ต่างจังหวัดมีปัญหาเรื่องที่พักสามารถติดต่อสอบถามเพิ่มเติมได้ 

 

สอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมหรือมีขอ้สงสัย ติดต่อ  

นทพ.วรรณฉัตร ละลายบาป (พี่น้ำใส) 0959528840 

นทพ.รัมภาพร ประเสริฐวงษ์ (พี่วิปครีม) 0828845128 

Facebook: Dent SWU first step และ Instragram : dentswufirststep 
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รูปถ่ายทีÉบ่งบอก

ความเป็นตวัเอง

มากทีÉสดุ  

(ขนาด ř นิ Êว) 

ใบสมัคร ค่ายก้าวแรกสู่หมอฟนัมศว ครั้งที่ 14 

Dent SWU First Step #14 

 

ช่ือ-นามสกุล_________________________________  ช่ือเล่น/ฉายา_______________ 

เพศ        ชาย   หญิง  อื่นๆ ระบุ ______________________ 

อายุ_______ปี  วัน/เดือน/ปีเกิด(พ.ศ.) _____/_______/________ 

เช้ือชาติ_________________ สัญชาติ_________________ ศาสนา__________________ 

โรคประจำตัว/ยาที่แพ้_____________________ 

ส่ิงที่แพ้/อาหารที่แพ้ (ปกติ/มังสวิรัติ/เจ/อิสลาม/ไม่ทานเนื้อ/อื่น ๆ โปรดระบุ)____________________ 

Size เส้ือ (รอบอก):34/36/38/40/42/44/อื่นๆ โปรดระบุ______________________ 

iPad / Tablet   :      มี             ไม่ม ี

 

ปัจจุบันศึกษาอยู่โรงเรียน_________________________________จังหวัด______________________ 

กำลังศึกษาอยู่ช้ันมัธยมศึกษาปีที่___แผนการเรียน (วิทย์-คณติ, ศิลป์-คำนวณ, ศิลป์-ภาษา/อื่นๆโปรดระบุ_______) 

เกรดเฉล่ียสะสม__________ 

 

ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้ เลขที่__________หมู่บ้าน/อาคาร_______________________________ 

ซอย________________ ถนน_______________________ 

แขวง/ตำบล_______________________ เขต/อำเภอ_________________________ 

จังหวัด____________________________ รหัสไปรษณีย์________________________ 

เบอร์โทรศัพท์บ้าน_____________________ เบอร์โทรศัพทม์ือถือ____________________ 

E-mail_____________________________ Facebook______________________________ 

ID line______________________________ 

 

บุคคลที่สามารถติดต่อได้กรณีฉุกเฉิน________________________________ 

เกี่ยวข้องเป็น_____________________ เบอร์โทรศัพท์มือถอื___________________________ 
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ส่วนของการจัดเก็บสถิติ (ไม่มีผลต่อการคัดเลือก) 

1. น้องพบทันตแพทย์บ่อยแค่ไหน 

o 2-3 ครั้ง/ปี 

o 1 ครั้ง/ปี 

o น้อยกว่า 1 ครั้ง/ปี 

o ไม่เคยเลย 

o มีปัญหาค่อยไปพบ 

2. ตอนนี้น้องมีความต้องการเรียนทันตแพทย์มากนอ้ยแค่ไหน 

o น้อย 

o ค่อนข้างน้อย 

o ปานกลาง 

o ค่อนข้างมาก 

o มาก 

3. ตอนนี้น้องคิดว่าตนเองมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับวิชาชีพทันตแพทย์มากนอ้ยแค่ไหน 

o น้อย 

o ค่อนข้างน้อย 

o ปานกลาง 

o ค่อนข้างมาก 

o มาก 

4. เคยเข้าร่วมกิจกรรมค่ายประเภทนีม้าก่อนหรือไม่ 

  เคย 

กิจกรรม_____________________________________________________________ 

คณะ_______________________________สถาบัน_______________________________ 

  ไม่เคย 

5. เรียงลำดับคณะที่สนใจจะเข้าศึกษาต่อ 4 ลำดับ 

1) _______________________________ 

2) _______________________________ 

3) _______________________________ 

4) _______________________________ 
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แบบประเมิน (ไม่มีผลต่อการคัดเลือก) 

กาเครื่องหมายนี้ในช่องคะแนนที่เลือก 

5 มากที่สุด   4 ปานกลาง    3 ปานกลาง    2 นอ้ย    1 นอ้ยที่สุด 

 

การประเมิน 
คะแนน 

5 4 3 2 1 

 1. การประชาสัมพันธ์ค่าย น่าสนใจ      

 2. ข้อมูลค่ายชัดเจน ติดต่อสะดวก      

 3. ช่วงเวลาการจัดค่ายเหมาะสม      

 4. หากได้เข้าค่ายนี้ จะมีผลต่อการ

เลือกคณะศึกษาต่อเพียงใด 

     

 

น้อง ๆ คิดว่าจะได้รับอะไรจากการมา ‘ค่ายก้าวแรกสู่หมอฟนั ครั้งที่ 14’  

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 
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คำยินยอมจากผู้ปกครอง 

 

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)……………………………………………………………………….. เกี่ยวข้องเป็น...……………………… 

เบอร์โทรศัพท์……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้ 

บ้านเลขที่..…………………………………………………… หมู่ที่..……………… ตรอก/ซอย........………………………………………… 

ถนน....……………………………………………………………….. ตำบล/แขวง....……………………………………………………………… 

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

รหัสไปรษณีย์.....………………………… ID Line........………………………… Facebook....…………………………………..……… 

บุคคลที่สามารถติดต่อได้สะดวก (กรณีฉุกเฉิน)....……………………………………………………………………………………………  

เกี่ยวข้องเป็น......…………………………………...………. เบอร์โทรศพัท์..………………………………….………………………………. 

มีความประสงค์อนุญาตให้ (นาย/นางสาว)...…………………………………………………………………………………………………. 

เข้าร่วมกิจกรรมค่ายก้าวแรกสู่หมอฟัน มศว ครั้งที่ 14 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ   

ในวันที่ 7-8 มิถุนายน พ.ศ.2567 ในรูปแบบการเดินทางไป-กลับ (ไม่ค้างคืน) คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ศรีนครินทรวิโรฒ โดยระยะเวลาการจัดกิจกรรมทั้งหมด 2 วัน พร้อมทั้งได้รับทราบถึงรายละเอียดที่แจ้งไว้อย่าง

ครบถ้วนทุกประการ 

 

 

ลงชื่อ.............................................................ผู้ปกครอง 

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

............/............/............ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


