
  

“ใบสมัครสมาชิก / ยุวสมาชิก” 
 

วันท่ีสมัคร........................................... 
1.  ช่ือ................................................................................  นามสกุล................................................................
นามสกุลเดิม......................................................................................................................................................
(ภาษาอังกฤษ)...................................................................................................................................................
วัน  เดือน  ปเกิด..............................................................................  อายุ.......................................................ป
สถานภาพ    โสด    คู    หมาย     หยา 
2.  สําเร็จการศึกษาแพทยศาสตร 
(สถานท่ี / ปท่ีสําเร็จ).........................................................................................................................................
วุฒิบัตรสาขา.....................................................................................................................................................
3.  จากสถาบัน...................................................................................................................................................
4.  สถานท่ีทํางาน..............................................................................................................................................
เลขท่ี.................................................................................  ถนน.......................................................................
ตําบล / แขวง..................................................................... อําเภอ / เขต............................................................
จังหวัด............................................................................ รหัสไปรษณีย............................................................
โทรศัพท.........................................................................  โทรสาร...................................................................
5.  ท่ีอยูปจจุบัน...............................................................  ซอย..........................................................................
ถนน.............................................................................  ตําบล / แขวง..............................................................
อําเภอ / เขต..................................................................  จังหวัด........................................................................
6.  สถานท่ีท่ีตองการใหติดตอ    บาน    ท่ีทํางาน 
7.  คาสมาชิกตลอดชีพ  1,000  บาท  (ยุวสมาชิกไมเสียคาสมาชิก)   
  โอนเงินเขาเขาบัญชีธนาคารทหารไทย  สาขาธาตุทอง  ประเภทออมทรัพย  บัญชีเลขท่ี  017-2-30238-2   ช่ือบัญชี  
สมาคมแพทยสตรีแหงประเทศไทย  ในพระบรมราชินูปถัมภ    และสงหลักฐานการชําระเงินที่ โทรสาร  0-2391-4081   

8.  สําหรับยุวสมาชิกกําลังศึกษาช้ันปท่ี..................  คณะ.................................................................................
มหาวิทยาลัย...................................................................................................................................................... 
 

ลงนาม.................................................... 
(............................................................) 

 

ลงนาม  (สมาชิกรับรอง)....................................................... 
คณะกรรมการพิจารณาแลวใหรับเปนสมาชิก / ยุวสมาชิก 
ต้ังแตวันท่ี................................. 
 

ลงนาม...............................................................  เลขาธิการ 
ลงนาม...............................................................  นายกสมาคมฯ 

 


