
   ขอสมคัรสมาชิกตลอดชีพ          

   ขอท าบัตรใหม่ทดแทนบัตรเดิม   
        เลขท่ีสมาชิก..................................................... 

 วนัท่ี ............ เดือน.......................... พ.ศ. ................

  

ช่ือภาษาไทย  นาย  นาง   นางสาว ......................................................................................... (เขียนตวับรรจง)  

ช่ือภาษาองักฤษ  Mr.  Mrs.   Miss ........................................................................................................................ 

นามสกลุก่อนสมรส..................................................................... เกิดวนัที.่......... เดือน.................................. พ.ศ. ................ 

เลขบัตรประชาชน.................................................................................................................... 

สถาบันทีส่ าเร็จการศึกษาพยาบาล ........................................................................................................................................... 

ได้รับประกาศนียบัตรหรือปริญญาตรี ..............................................................................................เมือ่ พ.ศ. ........................ 

เลขทีใ่บอนุญาตประกอบวชิาชีพ ..................................................................................................... เมื่อ พ.ศ. ........................ 

ปัจจุบันอาศัยอยู่บ้านเลขที ่.................... หมู่ .......... ซอย ................................................ ถนน ............................................... 

ต าบล/แขวง............................................... อ าเภอ/เขต ................................................... จงัหวดั ............................................. 

รหสัไปรษณีย ์............................................. โทรศพัท.์................................................... มือถือ .............................................. 

สถานทีท่ างาน ............................................................................................ ...แผนก/ฝ่าย ........................................................ 

เลขท่ี ................... หมู่ ............  ถนน ..........................................................  ต าบล/แขวง........................................................อ าเภอ/
เขต ..................................................... จงัหวดั .............................................รหสัไปรษณีย ์.........................................โทรศพัท์
............................................... โทรสาร  ....................................... Email .................................................................. 

ให้ส่งบัตรสมาชิกไปที ่        บา้น     ท่ีท างาน 

 ค่าสมคัรสมาชิกรวมค่าท าบัตรใหม่  จ านวน 2,000  บาท (สองพนับาทถว้น)   

โดย     ช าระเงินสดไดท่ี้  ส านกังานสมาคมพยาบาลฯ สาขาภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ  อาคาร 1  คณะพยาบาลศาสตร์  
มหาวทิยาลยัขอนแก่น  ตามวนั เวลา ราชการ 

 ทางไปรษณีย ์ ส่งธนาณติั  สัง่จ่ายถึง นายกสมาคมพยาบาลฯ สาขาภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ  คณะพยาบาลศาสตร์  
มหาวทิยาลยัขอนแก่น  อ าเภอเมือง  จงัหวดัขอนแก่น  40002 

 ทางธนาคาร  โดยโอนเงินเขา้บญัชีออมทรัพย ์ช่ือบญัชี สมาคมพยาบาลแห่งประเทศไทยฯ สาขาภาค
ตะวนัออกเฉียงเหนือ  ธนาคารกรุงศรีอยธุยา สาขายอ่ยมหาวทิยาลยัขอนแก่น  เลขท่ีบญัชี   

 438-1-00020-4  ( กรุณาส่งส าเนาใบโอน เพ่ือใชเ้ป็นหลกัฐาน ) 
หลกัฐานการสมคัร 
  ส าเนาใบอนุญาตประกอบวชิาชีพ/บตัรสมาชิกสภาการพยาบาล 
 ส าเนาทะเบียนบา้น       ส าเนาบตัรประชาชน/บตัรขา้ราชการ 
 ส าเนาหลกัฐานการเปล่ียนช่ือ-สกลุ     ส าเนาปริญญาบตัร (กรณีขอสมคัรสมาชิกตลอดชีพ)  
 ส าเนาบตัรสมาชิกสมาคมฯ ตลอดชีพ/ใบแจง้ความ  (กรณีขอท าบตัรใหม่) 
 

ลงช่ือ................................................................ ผูข้อสมคัร 
            (............................................................................) 


