
 

ใบสมัครสมาชิกตลอดชีพ 
 

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

วันท่ี.......................................เดือน..........................................................พ.ศ. ................................... 
ช่ือภาษาไทย ( ) นาย ( ) นาง ( ) นางสาว.................................นามสกุล..............................................(ตัวบรรจง) 
ช่ือภาษาอังกฤษ ( ) Mr. ( ) Mrs. ( ) Miss........................................................................................ (ตัวพิมพใหญ) 
นามสกุลกอนสมรส....................................เกิดวันท่ี.............เดือน.............................พ.ศ. ................ 
เลขท่ีบัตรประจําตัวประชาชน............................................................................................................. 
ช่ือสถาบันการศึกษาพยาบาลท่ีสําเร็จ.................................................................................................. 
ประกาศนยีบัตรหรือปริญญา..........................................................................เม่ือ พ.ศ. ...................... 
เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ....................................................................เม่ือ พ.ศ. ...................... 
ปจจุบันอาศัยอยูบานเลขท่ี.................หมู..............ซอย...................................ถนน............................. 
ตําบล/แขวง................................อําเภอ/เขต..................................จังหวดั........................................... 
รหัสไปรษณีย....................โทรศัพทบาน.....................................โทรศัพทมือถือ............................... 
สถานท่ีทํางาน.................................................เลขท่ี...........ซอย.....................ถนน............................. 
ตําบล/แขวง................................อําเภอ/เขต...................................จังหวดั.......................................... 
รหัสไปรษณีย......................โทรศัพทสํานักงาน.................................................................................. 
E-mail.................................................................................................................................................. 
( ) คาสมัครสมาชิก  จํานวน  2,000.00 บาท   (สองพันบาทถวน) 
หลักฐานการสมัคร 
( ) รูปถาย 1 หรือ 2  นิ้ว จํานวน 1 รูป (ชุดพยาบาล/ชุดขาราชการ)     ( ) สําเนาปริญญาบัตร 
( ) สําเนาบัตรประชาชน / บัตรขาราชการ                   ( ) สําเนาทะเบียนบาน 
( ) สําเนาใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ หรือ บัตรสมาชิกสภาการพยาบาล 
( ) สําเนาใบโอนเงิน กรณีโอนเงินผานบัญชีออมทรัพยธนาคารกสิกรไทย สาขาถนนรางนํ้าเลขท่ี 
052-2-03328-6 
ในกรณีสมัครทางไปรษณีย  สงธนาณตัิ  ส่ังจายปลายทาง  ราชเทว ี
สงถึง  สมาคมพยาบาลแหงประเทศไทยฯ 
          21/12  ถนนรางนํ้า  เขตราชเทวี  กทม.  10400 
 

ลงช่ือ...................................................................... 


