
แบบแสดงความจ านงขอสอบแข่งขันเพื่อคัดเลือกเป็นผู้แทนศูนย์มหาวิทยาลัยศิลปากร  
ส าหรับนักเรียนที่เคยผ่านการอบรมหรือเคยเป็นผู้แทนศูนย์ฯ ในการแข่งขันในระดับชาติ 

(เขียนด้วยลายมือบรรจง) 
 
1. ชื่อ-สกุล       นาย         น.ส.        ด.ช.          ด.ญ.…………………………………….......…………………......อายุ…………..ปี   
      เกิดวันที่.......................................................................................................................................................................... 
2. ก าลังศึกษาชั้น ………………….โรงเรียน…………………………………………………………………………..............………………………. 

จังหวัด……………………………………………………………………… 
3. ที่อยู่ที่ติดต่อได้สะดวกบา้นเลขที่………..หมู่ที่…….......ตรอก/ซอย……………………………..ถนน…………………………............ต า

บล/แขวง…………………………….............อ าเภอ/เขต……………………………....…….จังหวัด…………………….........……..……รหัสไ
ปรษณีย์…………………....โทรศัพท์……………………….........……….อีเมล……………………..…………................................. 

4. ขอแสดงความจ านงขอสอบแข่งขันเพื่อคัดเลือกเป็นผู้แทนศูนยฯ์ โดยไม่ต้องเข้าอบรม  
(ขีดเครื่องหมาย ✓ หน้าสาขาที่ต้องการเลือก 

  สาขา คุณสมบัต ิ
  คณิตศาสตร ์ เป็นผู้แทนศูนย์มหาวทิยาลัยศิลปากร ในการแข่งขันในระดบัชาติ สาขาวชิาคณิตศาสตร์ 
  ชีววิทยา ผ่านการอบรมค่าย 2  ในสาขาวชิาชวีวิทยา 
  เคมี เป็นผู้แทนศูนย์มหาวทิยาลัยศิลปากร ในการแข่งขันในระดบัชาติ สาขาวชิาเคมี  
  ฟิสิกส ์ เป็นผู้แทนศูนย์มหาวทิยาลัยศิลปากร ในการแข่งขันในระดบัชาติ สาขาวชิาฟสิิกส ์
  คอมพิวเตอร์ ผ่านการอบรมค่าย 2 ในสาขาวชิาคอมพิวเตอร์ 

 
* การสอบแข่งขันเพื่อคัดเลือกเปน็ผู้แทนศูนย์ฯ เป็นไปตามก าหนดการที่สาขาวิชาก าหนด  

5. ได้แนบส าเนาวฒุิบัตรการเข้าค่ายหรือการเข้าแข่งขันในระดับชาติ เพื่อเป็นหลักฐานมาพร้อมแล้วนี้ 
6. ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเปน็ผู้มีคุณสมบัติเป็นไปตามคุณสมบัติของผู้สมัครสอบคัดเลือก 

โดยได้ให้ข้อมูลในแบบฟอร์มนี้ทีเ่ป็นความจริงทุกประการ 
และรับทราบว่าผลการพิจารณาของคณะกรรมการศูนย์โอลิมปกิวิชาการ สอวน.มหาวทิยาลัยศลิปากร 
ในการอนุญาตให้สอบแข่งขันเปน็ผู้แทนศนูย์ฯ นั้นถือเป็นทีส่ิ้นสดุ  
 
 

(…………………………………...........………………)            (…………………….........……………………………)            
                      (ลงนาม)   นกัเรียน          (ลงนาม)   ผูป้กครอง 

วันที่……………………………    วันที่…………………………… 
 เบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้........................................ เบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้........................................ 
 
 

ส่งแบบฟอร์มเอกสารหลักฐานทางอีเมล : posn.scsu@gmail.com ภายในวันที่ 31 กรกฎาคม 2569  
หลังจากส่งอีเมลแล้วหากไม่ได้รับการตอบกลับภายใน 3 วันท าการโปรดติดต่อสอบถามทางหมายเลขโทรศัพท์ 

034-147003 (ในวันและเวลาราชการ) 
 

 
ติดรูปถ่าย 

ขนาด 1 นิ้ว 

mailto:posn.scsu@gmail.com

