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พินัยกรรมใบบริจาคร่างกาย                      รูปถ่าย 

           ขนาด 1 นิ้ว 2 ใบ 
(ส่วนนี้ส่งคืนภาควิชากายวิภาคศาสตร์พร้อมรูปถ่าย 1 นิ้ว 2 ใบ) 

           ควรเขียนด้วยลายมือจริงทั้ง 2แผ่น 

 
เลขท่ี................/.............                เขียนที่.................................................................... 
 

(ชื่อ-สกุล กรุณาเขียนด้วยตัวบรรจง)     วันท่ี...............เดือน.................................พ.ศ. .................... 
ข้าพเจ้า......................................................................อายุ......................ปี สัญชาต.ิ.....................ศาสนา........................... 

ลักษณะรูปร่าง.................................................สถานท่ีเกิด..........................................วัน/เดือน/ปี ท่ีเกดิ.......................................... 
ส่วนสูง.............................................น ้าหนัก...............................ต าหนิ........................................โรคประจ าตัว................................. 
แพทย์ประจ าตัว................................................ทนายประจ าตัว......................................................................................................... 
ที่อยู่ปัจจุบันบ้านเลขท่ี.......................หมู่ที่...............................ซอย/ตรอก...................................ถนน.............................................. 
ต าบล..................................อ าเภอ......................................จังหวัด.........................................รหสัไปรษณีย์....................................... 
โทรศัพท์ท่ีบ้าน............................................ โทรศัพทม์ือถือ....................................................... อาชีพ.............................................. 
สถานท่ีท างาน..................................................................................................................โทรศัพท์ท่ีท างาน........................................ 
สถานภาพ (    )โสด     (    )สมรส     (    ) หย่าร้าง    (     ) หม้าย 

ช่ือคู่สมรส............................................................................... อายุ....................ปี  สัญชาต.ิ....................... ศาสนา............................ 
ขอท าหนังสือพินัยกรรมฉบับนีไ้ว้แก่ ภาควิชากายวิภาคศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒประสานมติร 

เพื่อแสดงว่าข้าพเจ้าเต็มใจและยินดีอุทิศร่างกายของข้าพเจ้าเมื่อถึงแก่กรรมแล้ว เพื่อประโยชน์ในการศกึษาของนักศึกษาคณะ
แพทยศาสตร์ และทันตแพทยศาสตร์เพื่อเป็นวิทยาทาน พร้อมแนบหลักฐานดังนี้  

  รูปถ่าย 1 น้ิว 2ใบ พร้อมเขียนช่ือหลังรูปถ่าย และ   ส าเนาบัตรประชาชน 1 ใบ 
 ข้าพเจ้าไดม้อบให้ (ช่ือ) .........................................................................................................เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้าโดย 

เป็น...............................เป็นผู้ที่จะแจ้งการถึงแก่กรรมของข้าพเจ้า แก่เจ้าหน้าที่ ภาควิชากายวภิาคศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัศรีนครินทรวิโรฒ ประสานมติร หนังสือพินัยกรรมฉบับนี้ ท าข้ึนขณะที่ข้าพเจ้ามสีตสิัมปชญัญะครบถ้วนสมบูรณ์  
เพื่อแสดงวา่ข้าพเจ้าเต็มใจ และยนิดีอุทิศร่างกายของข้าพเจ้าตามความประสงค์ดังกล่าวข้างต้นโดยปราศจากการชักจูงแต่ประการใด 
 

(ลงช่ือ)...........................................................ผู้ท าพินัยกรรม 

                    (                       ) 
กรณีที่ท่านเสียชีวิตในวันหยุดราชการ   (ลงช่ือ)...........................................................ผูม้าแจ้งเมื่อถึงแก่กรรม 

หรือวันหยุดนักขัตฤกษต์่าง ๆ หรอืช่วง                              (                       ) 
นอกเวลาราชการ สามารถโทรติดต่อได้ที่   (ลงช่ือ)...........................................................พยาน 

นพดล  :  086-983-3691                       (                       ) 
สมชัย  :  086-976-8014                   (ลงช่ือ)...........................................................พยาน 

หนุ่ม  :  084-359-4354                                          (         ) 
                             (ลงช่ือ)...........................................................ผูเ้ขียน 

                        (         ) 
หมายเหตุ  :  1. เมื่อผู้บรจิาคร่างกายเสียชีวิตห้ามฉีดยาศพเป็นอันขาด เพราะจะท าให้น ามาศึกษาไมไ่ด้ ขอให้ญาติแจ้ง ภาควิชากายวิภาคศาสตร ์

        คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ภายใน 12 – 24 ช่ัวโมง ในเวลาราชการต้ังแต่เวลา 08.30 น. ถึง  
       16.00 น.  โทรศัพทส์ายตรง: 02-260-1532, โทรศัพทส์ายใน: 02-260-2234 หรือ 02-260-2235 ต่อ 4502 และ 

       เบอร์โทรศัพท์เคลื่อนที่ของภาควิชาฯ : 081-428-7751 
 
 

ส าหรับเจ้าหนา้ที ่
ออกบัตรวันที ่....... เดือน ........... พ.ศ. ......... 
เจ้าหน้าที่ผู้ออกบัตร ...................................... 
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พินัยกรรมใบบริจาคร่างกาย                      รูปถ่าย 

           ขนาด 1 นิ้ว 2 ใบ 
(ส่วนนี้ส่งคืนภาควิชากายวิภาคศาสตร์พร้อมรูปถ่าย 1 นิ้ว 2 ใบ) 

           ควรเขียนด้วยลายมือจริงทั้ง 2แผ่น 

 
เลขท่ี................/.............                เขียนที่.................................................................... 
 

(ชื่อ-สกุล กรุณาเขียนด้วยตัวบรรจง)     วันท่ี...............เดือน.................................พ.ศ. .................... 
ข้าพเจ้า......................................................................อายุ......................ปี สัญชาต.ิ.....................ศาสนา........................... 

ลักษณะรูปร่าง.................................................สถานท่ีเกิด..........................................วัน/เดือน/ปี ท่ีเกดิ.......................................... 
ส่วนสูง.............................................น ้าหนัก...............................ต าหนิ........................................โรคประจ าตัว................................. 
แพทย์ประจ าตัว................................................ทนายประจ าตัว......................................................................................................... 
ที่อยู่ปัจจุบันบ้านเลขท่ี.......................หมู่ที.่..............................ซอย/ตรอก...................................ถนน.............................................. 
ต าบล..................................อ าเภอ......................................จังหวัด.........................................รหสัไปรษณีย์....................................... 
โทรศัพท์ท่ีบ้าน............................................ โทรศัพทม์ือถือ....................................................... อาชีพ.............................................. 
สถานท่ีท างาน..................................................................................................................โทรศัพท์ท่ีท างาน........................................ 
สถานภาพ (    )โสด     (    )สมรส     (    ) หย่าร้าง    (     ) หม้าย 

ช่ือคู่สมรส............................................................................... อายุ....................ปี  สัญชาต.ิ....................... ศาสนา............................ 
ขอท าหนังสือพินัยกรรมฉบับนีไ้ว้แก่ ภาควิชากายวิภาคศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒประสานมติร 

เพื่อแสดงว่าข้าพเจ้าเต็มใจและยินดีอุทิศร่างกายของข้าพเจ้าเมื่อถึงแก่กรรมแล้ว เพื่อประโยชน์ในการศกึษาของนักศึกษาคณะ
แพทยศาสตร์ และทันตแพทยศาสตร์เพื่อเป็นวิทยาทาน พร้อมแนบหลักฐานดังนี้  

  รูปถ่าย 1 น้ิว 2ใบ พร้อมเขียนช่ือหลังรูปถ่าย และ   ส าเนาบัตรประชาชน 1 ใบ 
 ข้าพเจ้าไดม้อบให้ (ช่ือ) .........................................................................................................เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้าโดย 

เป็น...............................เป็นผู้ที่จะแจ้งการถึงแก่กรรมของข้าพเจ้า แก่เจ้าหน้าที่ ภาควิชากายวภิาคศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัศรีนครินทรวิโรฒ ประสานมติร หนังสือพินัยกรรมฉบับนี้ ท าข้ึนขณะที่ข้าพเจ้ามสีตสิัมปชญัญะครบถ้วนสมบูรณ์  
เพื่อแสดงว่าข้าพเจ้าเต็มใจ และยนิดีอุทิศร่างกายของข้าพเจ้าตามความประสงค์ดังกล่าวข้างต้นโดยปราศจากการชักจูงแต่ประการใด 
 

(ลงช่ือ)...........................................................ผู้ท าพินัยกรรม 

                    (                       ) 
กรณีที่ท่านเสียชีวิตในวันหยุดราชการ   (ลงช่ือ)...........................................................ผูม้าแจ้งเมื่อถึงแก่กรรม 

หรือวันหยุดนักขัตฤกษต์่าง ๆ หรอืช่วง                              (                       ) 
นอกเวลาราชการ สามารถโทรติดต่อได้ที่   (ลงช่ือ)...........................................................พยาน 

นพดล  :  086-983-3691                       (                       ) 
สมชัย  :  086-976-8014                   (ลงช่ือ)...........................................................พยาน 

หนุ่ม  :  084-359-4354                                          (         ) 
                             (ลงช่ือ)...........................................................ผูเ้ขียน 

                        (         ) 
หมายเหตุ  :  1. เมื่อผู้บรจิาคร่างกายเสียชีวิตห้ามฉีดยาศพเป็นอันขาด เพราะจะท าให้น ามาศึกษาไมไ่ด้ ขอให้ญาติแจ้ง ภาควิชากายวิภาคศาสตร์ 

        คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ภายใน 12 – 24 ช่ัวโมง ในเวลาราชการต้ังแต่เวลา 08.30 น. ถึง  
       16.00 น.  โทรศัพทส์ายตรง: 02-260-1532, โทรศัพทส์ายใน: 02-260-2234 หรือ 02-260-2235 ต่อ 4502 และ 

       เบอร์โทรศัพท์เคลื่อนที่ของภาควิชาฯ : 081-428-7751 

 

ส าหรับเจ้าหนา้ที ่
ออกบัตรวันที ่....... เดือน ........... พ.ศ. ......... 
เจ้าหน้าที่ผู้ออกบัตร ...................................... 
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วัตถุประสงค์ของผู้บริจาคเมื่อเสียชีวิตแล้ว 
 

1. ข้าพเจ้าต้องการให้ ภาควิชากายวิภาคศาสตร์ (เลือกอย่างใดอย่างหนึ่งเท่านั้น) 
  (   ) ฉีดยาดองศพให้ข้าพเจ้าเพ่ือการเป็นอาจารย์ใหญ่ ใช้ในการช าแหละศึกษา 
  (   ) ท าเป็นโครงกระดูกไว้ส าหรับการศึกษา 
  (   ) ตามความประสงค์ของภาควิชากายวิภาคศาสตร์ 

2. เมื่อนักศึกษาได้ศึกษาและช าแหละจนเสร็จสิ้นแล้วต้องการ 
  (   ) ให้ภาควิชากายวิภาคศาสตร์ท าบุญฌาปนกิจให้ 
  (   ) ต้องการให้ญาติรับศพคืน 

3. ในกรณีที่คณะแพทยศาสตร์ในมหาวิทยาลัยต่างๆ และสถาบันศึกษาทางการแพทย์ และสาธารณสุขใน
ประเทศไทยขาด  แคลนอาจารย์ใหญ่ในสถาบันดังกล่าว โดยภาควิชากายวิภาคศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒประสานมิตร เป็นผู้ประสานงานหลังจากได้เรียนเสร็จสิ้นการศึกษาแล้ว 

  (   ) ยินดี 
  (   ) ไม่ยินดี 

4. ในกรณีที่ต้องการให้ภาควิชากายวิภาคศาสตร์ท าบุญฌาปนกิจให้ ภาควิชากายวิภาคศาสตร์ จะแจ้งให้ทาง
ญาติไปร่วมท าบุญ ท่านต้องการให้ภาควิชากายวิภาคศาสตร์ แจ้งไปที่ 
นาย,นาง,นางสาว................................................................................................  
ที่อยู่ปัจจุบันบ้านเลขที่..........หมู่ที่..................ซอย/ตรอก..........................ถนน............... .......................... 
ต าบล.........................อ าเภอ............................จังหวัด..............................รหัสไปรษณีย์............................
หมายเลขโทรศัพท์........................................................................... 

5. ในกรณีที่เสียชีวิตแล้ว หากญาติไม่ยอมมอบศพให้ภาควิชากายวิภาคศาสตร์ ท่านยังคงยืนยันจะให้ภาควิชา  
กายวิภาคศาสตร์ ไปรับศพอยู่หรือไม่ 

 (   ) ยืนยันให้ ภาควิชากายวิภาคศาสตร์ไปรับศพให้ได้ 
 (   ) ยินยอมให้ญาติเก็บศพไว้ 
6. หากมีการเปลี่ยนแปลงที่อยู่ของญาติ กรุณาแจ้งให้ทางภาควิชากายวิภาคศาสตร์ทราบโดยด่วนด้วย เพ่ือ

สะดวกในการติดต่อกับท่านในโอกาสต่อไป 
หมายเหตุ หากมีข้อสงสัยให้ติดต่อสอบถามได้ที่เจ้าหน้าที่ภาควิชากายวิภาคศาสตร์  

       เบอรโ์ทรศัพท์สายตรง :    02-260-1532 
 โทรสาร :    02-2601532 

เบอรโ์ทรศัพท์สายใน :    02-260-2234, 02-260-2235 ต่อ 4502 
เบอรโ์ทรศัพท์เคลื่อนที่ของภาควิชา :  - 
คุณนพดล อินทรทัต :    086-983-3691 
คุณหนุ่ม สิงสาระ :    084-359-4354          
คุณสมชัย โชติกวิบูลย ์:    086-976-8014 
ในเวลาราชการตั้งแต่เวลา  08.30 น. ถึง 16.00 น. 
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ใบรับศพบริจาคร่างกาย 
 

ชื่อผู้เสียชีวิต ที่อุทิศร่างกาย (นาย/นาง/นางสาว)........................................................................................ ................. 
ชื่อญาติ หรือ ผู้แจ้งการเสียชีวิต (นาย/นาง/นางสาว)........................................................................................ ........... 
สาเหตุของการเสียชีวิต........................................................................................................ ......................................... 
ความต้องการเมื่อเรียนเสร็จสิ้นแล้ว 

(   ) ต้องการรับศพกลับไปท าบุญฌาปนกิจเอง 
(   ) ให้ภาควิชากายวิภาคศาสตร์ ท าบุญฌาปนกิจศพได้ 
 

เมื่อสิ้นปีการศึกษา ภาควิชากายวิภาคศาสตร์ จะท าบุญฌาปนกิจศพให้ และจะแจ้งให้ญาติไปร่วมท าบุญด้วย 
โดยให้ภาควิชากายวิภาคศาสตร์ แจ้งไปที่ 
นาย,นาง,นางสาว...............................................................................................................  
ที่อยู่ปัจจุบันบ้านเลขที่.......................หมู่ที่........................ซอย/ตรอก...............................ถนน.... ......................... 
ต าบล...............................อ าเภอ..............................จังหวัด............................ ......รหสัไปรษณีย์......................... 
หมายเลขโทรศัพท์........................................................................... 
 
ชื่อเจ้าหน้าที่ท่ีไปรับศพ............................................................................................... ........................................  
รับศพวันที่.................................................................................................................. ....................................... 
พยานในการรับมอบศพ (ญาติ)..................................................................................................... ...................... 
 
 

หมายเหตุ รับบริจาคร่างกายไม่เกิน 300 กิโลเมตร เขตกรุงเทพมหานคร, นนทบุรี, นครนายก,ปราจีนบุรี, 
สมุทรปราการ, สมุทรสงคราม, ปทุมธานี, นครปฐม, พระนครศรีอยุธยา, ราชบุรี, ชลบุรี, สมุทรสาคร, ชัยนาท, สระบุรี
, ระยอง, สุพรรณบุรี และไม่เป็นโรคติดต่อร้ายแรง เช่น วัณโรค โรคเอดส์ ฯลฯ และรับอายุตั้งแต่ 20 ปีบริบูรณ์แต่ไม่
เกิน 80 ปี 
 
 

ภาควิชากายวิภาคศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ สุขุมวิท23 
เขตวัฒนา กรุงเทพฯ 10110 
โทรศัพท์สายตรง: 02-260-1532 
โทรศัพท์สายใน: 02-2602234-5 ต่อ 4502 
โทรสาร 02-2601532 
โทรศัพท์เคลื่อนที่ของภาควิชา: -   
 

 


