
ใบสมคัรสมาชิกตลอดชีพ  
 
 

เลขท่ีสมาชิกตลอดชีพ...................................  
 

วนัท่ี...............................................เดือน...............................................................................พ.ศ. .................................  
ช่ือภาษาไทย ( ) นาย ( ) นาง ( ) นางสาว..............................................นามสกุล.......................................................(ตวับรรจง)  
ช่ือภาษาองักฤษ ( ) Mr. ( ) Mrs. ( ) Miss.............................................................................................................. (ตวัพิมพใ์หญ่)  
นามสกุลก่อนสมรส....................................................เกิดวนัท่ี...................เดือน.......................................พ.ศ. ….....................  
เลขท่ีบตัรประจ าตวัประชาชน.................................................วนัท่ีออกบตัร...........................วนัท่ีหมดอาย.ุ............................. 
ช่ือสถาบนัการศึกษาพยาบาลท่ีส าเร็จ...........................................................................................................................................  
ประกาศนียบตัรหรือปริญญา.....................................................................................................เม่ือ พ.ศ. ...................................  
เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวชิาชีพ...............................................................................................เม่ือ พ.ศ. ...................................  
ปัจจุบนัอาศยัอยูบ่า้นเลขท่ี.......................หมู่................ซอย.............................................ถนน...................................................  
ต าบล/แขวง.................................................อ าเภอ/เขต..............................................จงัหวดั......................................................  
รหสัไปรษณีย.์........................โทรศพัทบ์า้น..............................................โทรศพัทมื์อถือ.........................................................  
สถานท่ีท างาน.............................................................................................แผนก/ฝ่าย................................................................ 
เลขท่ี......................ซอย...................................ถนน............................................ต าบล/แขวง..................................................... 
อ าเภอ/เขต.................................................จงัหวดั........................................................... รหสัไปรษณีย.์.................................... 
โทรศพัทส์ านกังาน...............................................ต่อ......................E-mail..................................................................................  
 

(   ) ค่าสมัครสมาชิก จ านวน 2,000.00 บาท (สองพนับาทถ้วน)  
 

หลกัฐานการสมัคร  
(   ) รูปถ่าย 1 น้ิว หรือ 2 น้ิว  จ  านวน 1 รูป (ชุดพยาบาล/ชุดขา้ราชการ)  (   ) ส าเนาปริญญาบตัร  
(   ) ส าเนาบตัรประชาชน / บตัรขา้ราชการ      (   ) ส าเนาทะเบียนบา้น  
(   ) ส าเนาใบอนุญาตประกอบวชิาชีพ หรือ บตัรสมาชิกสภาการพยาบาล  (   ) ส าเนาทะเบียนสมรส/หยา่/เปล่ียนช่ือ – สกุล 
(   ) ส าเนาใบโอนเงินธนาคาร ไทยพาณิชย ์ บญัชีเงินฝากออมทรัพย ์   สาขา คณะแพทยศาสตร์ เชียงใหม่   
      เลขท่ีบญัชี 566-495124-5  ช่ือบญัชี ค่าสมาชิกสมาคมพยาบาลแห่งประเทศไทยฯสาขาภาคเหนือ                 
 

 

ส่งถึง  สมาคมพยาบาลแห่งประเทศไทยฯ สาขาภาคเหนือ 
 อาคาร 1  ชั้น 6  คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลยัเชียงใหม่ 
 ถนนสุเทพ       อ าเภอเมือง    จงัหวดัเชียงใหม่      50200 
 

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


