
ใบสมัครเข้าร่วมโครงการประกวดการสร้างสรรคผ์ลงานศิลปะ 

BCM Young Artists 2026 
“โรงพยาบาลมหศัจรรยใ์นจินตนาการ” 

(The Magical Hospital of Imagination) 

 

ข้อมูลผู้สมัคร (Applicant Information) 
 

ชื่อ (First Name): _______________________________ นามสกลุ (Last Name): ________________________                                  

ชื่อเลน่ (Nickname) ______________________      วนั/เดือน/ปีเกิด (Date of Birth): ______________________  

กลุ่มการประกวด (Competition Category) 

□ Early Childhood อาย ุ4–6 ปี (Years Old) 

□ Junior อาย ุ7–10 ปี (Years Old) 

□ Senior อาย ุ11–18 ปี (Years Old) 

รายละเอียดผลงาน (Artwork Information) 

ชื่อผลงาน (ภาษาไทย หรอื ภาษาองักฤษ) (Artwork Title in Thai or in English): 

______________________________________________________________________________________ 

 

ข้อมูลผู้ปกครอง (Parent / Guardian Information) 

ชื่อ-นามสกลุผูป้กครอง (Parent / Guardian Name): ______________________________________________________________ 

เบอรโ์ทรศพัท ์(Phone Number): __________________________     Email: ____________________________________________ 

วนัที่สมคัร ........../................/ 2026 

วนัที่รบัภาพ ........../................/ 2026 

* ก ำหนดส่งผลงำนภำยในวันที่ 31 สิงหำคม 2569 ณ แผนกกุมำรเวชกรรม โรงพยำบำลกรุงเทพเชียงใหม่  

ผลงำนที่ส่งเข้ำประกวดถือเป็นลิขสิทธ์ิของ บริษัท โรงพยำบำลกรุงเทพเชียงใหม่ จ ำกัด 



 

 

 

กำรใหค้วำมยนิยอมในกำรเกบ็รวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลของผู้สมัคร 

โครงกำรสร้ำงสรรคผ์ลงำนศิลปะ BCM Young Artists 2026  
“โรงพยำบำลมหศัจรรยใ์นจินตนำกำร” (The Magical Hospital of Imagination) ในกำรกรอกแบบฟอรม์ใบสมัคร 

เพื่อปฏิบตัิตามพระราชบญัญัติคุม้ครองขอ้มลูสว่นบคุคล พ.ศ. 2562 ขา้พเจา้ขอใหค้วามยินยอม บริษัท โรงพยาบาลกรุงเทพเชียงใหม่ 
จ  ากัด ในการเก็บรวบรวม ใชข้อ้มลูส่วนบุคคลของขา้พเจา้ตามรายการขา้งตน้ ที่ขา้พเจา้ไดใ้หไ้วใ้นขณะที่สมคัรเขา้รว่มการสรา้งสรรค์
ผลงานศิลปะ BCM Young Artists 2026 “โรงพยาบาลมหศัจรรยใ์นจินตนาการ” และเปิดเผยขอ้มลูสว่นบคุคลอนัไดแ้ก่ ชื่อ นามสกลุ ชื่อ
เลน่ อาย ุของขา้พเจา้ เพ่ือการประชาสมัพนัธข์องบรษัิทฯ ทางสื่อสาธารณะหรอืสื่อออนไลน ์

ทัง้นี ้ขา้พเจา้ขอยืนยนัวา่ ขอ้มลูสว่นบคุคลที่ไดใ้หไ้วต้อ่ บรษัิท โรงพยาบาลกรุงเทพเชียงใหม ่จ ากดั เป็นขอ้มลูที่ถกูตอ้งแทจ้รงิและไดร้บั
ความยินยอมจากผูป้กครองของขา้พเจา้แลว้  

□ ยินยอม 

ลงช่ือ ............................................................... ผูส้มคัร 
(...............................................................) 

(หากท่านประสงคจ์ะเพกิถอนความยนิยอมทีไ่ดใ้หไ้วน้ี ้ท่านสามารถแจง้บรษิัทฯ ไดท้ี ่chiangmai@bangkokhospital.com) 

------------------------------------------------------------------------------------ 

ควำมยนิยอมของผู้ปกครอง กรณีผู้สมัครอำยุไม่เกิน 18 ปี 

ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว (ชื่อบิดา มารดา หรอืผูป้กครอง) 
..................................................................................................................................................................................................... 
รบัทราบการสมคัรเขา้รว่มโครงการสรา้งสรรคผ์ลงานศิลปะ BCM Young Artists 2026 “โรงพยาบาลมหศัจรรยใ์นจินตนาการ” ของ  

(ชื่อผูเ้ยาว)์ ................................................................................................................................................................................... 

และใหค้วามยินยอมในการเก็บ ใช ้เปิดเผย ข้อมูลส่วนบุคคลของผูเ้ยาวแ์ก่ บริษัท โรงพยาบาลกรุงเทพเชียงใหม่ จ  ากัด เพื่อการ
ด าเนินการดงักลา่วขา้งตน้ 

□ ยินยอม (Consent)        □ ไมย่ินยอม (Do Not Consent) 

 

ลงช่ือ ...............................................................  (บิดา มารดา หรอืผูป้กครอง) 

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


