
 

 

 

                                                                                                                        
      
 

 

 

                                                                ใบสมคัรสมาชิก 
สตัวแพทยสมาคมแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถมัภ์ 

 

                           วนัที ่..............เดอืน................................พ.ศ..................... 
 

  ข้าพเจ้า ( น.สพ./ สพ.ญ./ นาย/ นาง/ นางสาว) ................................................................................อาย.ุ..................ปี  
NAME............................................................................SURNAME............................................................................................ 
สญัชาต ิ.............................เกดิวนั/เดอืน/ปี .................................. เลขบตัรประจ าตวัประชาชน...................................................... 
ท่ีอยู่หมูบ่า้น/อาคาร ..............................................เลขที.่.................ตรอก/ซอย.....................ถนน................................................. 
ต าบล/แขวง...........................................อ าเภอ/เขต..............................................จงัหวดั.............................................................. 
รหสัไปรษณีย์........................................โทรศพัท.์.................................................โทรสาร............................................................. 
โทรศพัทม์อืถอื.............................................................e-Mail............................................................................ 
 

ปัจจบุนัประกอบอาชีพ............................................................................ต าแหน่ง....................................................................... 
สถานท่ีท างาน .....................................................เลขที.่.................ตรอก/ซอย.....................ถนน................................................ 
ต าบล/แขวง............................................อ าเภอ/เขต..............................................จงัหวดั............................................................. 
รหสัไปรษณีย์.........................................โทรศพัท.์.................................................โทรสาร............................................................ 
จบการศึกษาจากสถาบนั............................................................พ.ศ.................รุน่ที.่............วฒุ.ิ............................................... 
 

            สถานท่ีให้สมาคมฯติดต่อและจดัส่งเอกสาร        ทีบ่า้น         ทีท่ างาน         ทาง e-Mail 
มีความประสงคส์มคัรเข้าเป็นสมาชิก “ สตัวแพทยสมาคมแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถมัภ์ ” 

ประเภท   สมาชกิสามญัตลอดชพี คา่บ ารงุ 1,000.- บาท 
 สมาชกิสมทบตลอดชพี คา่บ ารงุ 2,000.- บาท 

พร้อมใบสมคัรน้ี  ขา้พเจา้ไดช้ าระคา่สมคัร 100.- บาท  และคา่บ ารงุ ……......….. บาท รวมเป็นเงนิ …...…....…….  บาท 
( ..................................................................................... ) 

โดย เงนิสด  
โอนเขา้ บญัชี สตัวแพทยสมาคมแห่งประเทศไทยฯ  ธนาคารกรงุศรีอยธุยา สาขาราชเทวี 
บญัชเีลขที ่044–1–01310–1   
เชค็ สัง่จา่ย “สตัวแพทยสมาคมแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถมัภ์” 
ธนาณตั ิสัง่จ่าย “สตัวแพทยสมาคมแห่งประเทศไทยฯ” ปณ.ราชเทว ี

 

“ข้าพเจ้าทราบวตัถปุระสงคแ์ละข้อบงัคบัของสตัวแพทยสมาคมแห่งประเทศไทยฯ ดีแล้ว และยินดีปฏิบติัตามทุกประการ” 
 

                                                                                  ลงชื่อผูส้มคัร.............................................................................. 
                                                                                              (............................................................................) 

                                            สมาชกิสามญัตลอดชพีเลขที่......................ผูร้บัรอง.................................................................. 
                                                                                             (............................................................................) 

 
หมายเหตุ   กรณจีบวชิาชพีสตัวแพทยจ์ากต่างประเทศ ใหน้ าส าเนาเอกสาร 1 ชุด 
               พรอ้มกบัมชีือ่สมาชกิสามญัตลอดชพีลงชือ่รบัรองในส าเนา 1 ท่าน (พรอ้มชือ่ตวับรรจง) 
 

สตัวแพทยสมาคมแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชปูถมัภ ์69/26 ซอยปทุมวนัรีสอรท์ ถนนพญาไท เขตราชเทวี กรงุเทพฯ 10400 
โทร. 0-2252-8773, 0-2255-1309  โทรสาร 0-2252-8773 

ส าหรับเจา้หนา้ท่ี 
 
สมาชิกเลขท่ี...................... 
ใบเสร็จเลขท่ี.....................  
จ  านวนเงิน......................... 

เงินสด ธนาณติั เช็ค 
ผูรั้บสมคัร.........................                          

เสนอท่ีประชุม กก.บริหาร 
คร้ังท่ี............วนัท่ี................... 
มติท่ีประชุม............................ 
เลขาธิการ................................ 
นายทะเบียน............................ 
วนัท่ีรับสมคัร......................... 

 

   

 
รปูถ่าย 

ขนาด 1 นิ้ว 
หรอื 2 นิ้ว 

 


