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วิทยาลยัเทคโนโลยีทางทะเลแห่งเอเชีย 

แบบฟอร์มการตรวจสุขภาพส าหรับสมัครเข้าเป็นนักเรียนพาณิชยนาวี 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
ช่ือ...............................................................   นามสกุล...................................................................... 
วนั/เดือน/ปี เกิด.................................................. สัญชาติ.................................................................. 
อาย.ุ........................ปี..........................เดือน 
ข้อมูลการตรวจทางการแพทย์ 

การตรวจวัดตามข้อก าหนดมาตรฐาน STCW 
      ผลตรวจการมองเห็น                                                                         [   ] ผา่น               [   ] ไม่ผา่น 
      ผลการไดย้นิ                                                                                      [   ] ผา่น               [   ] ไม่ผา่น 
      ผลตรวจตาบอดสี                                                                              [   ] ผา่น               [   ] ไม่ผา่น 
      ผลการไดย้นิท่ีไม่ตอ้งใชเ้คร่ืองช่วยฟัง                                              [   ] ผา่น               [   ] ไม่ผา่น 
      ผูรั้บการตรวจใชเ้คร่ืองช่วยในการมองเห็น                                       [   ] ใช่                 [   ] ไม่ใช่ 
      ผูรั้บการตรวจใชเ้คร่ืองช่วยฟัง                                                          [   ] ใช่                 [   ] ไม่ใช่ 
      ผลการตรวจไวรัสตบัอกัเสบบี                                                          [   ] ผา่น               [   ] ไม่ผา่น 
เม่ือผา่นการตรวจสมรรถนะทางดา้นร่างกายของผูรั้บการตรวจแลว้แพทยล์งความเห็นวา่  
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................ 
 
วนัท่ีเขา้รับการตรวจ ......................................................... 
ลงนามแพทยผ์ูต้รวจ (กรุณาประทบัตราสถานพยาบาล) 
 
 
 

 


