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    คำขอสมัครเป็นสมาชิกสามัญ
( รายปี (จำนวนเงิน ๑๐๐ บาท )  
 ( ตลอดชีพ(จำนวนเงิน ๑,๐๐๐ บาท )  
เขียนที่ ..............................................
                วันที่ ............. เดือน ............................... พ.ศ. .................
ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว) ........................................................................................................... 
เลขประจำตัวประชาชน.................................................................... อายุ.............ปี………..…. เดือน

เกิดวันที่ ....... เดือน........................พ.ศ.......... สัญชาติ ............ เชื้อชาติ ............ศาสนา............... 
ที่อยู่ตามทะเบียนบ้านเลขที่ .................. หมู่ที่........... ตรอก/ซอย..................................................
ถนน................................... ตำบล/แขวง.............................. อำเภอ/เขต................................... จังหวัด ............................. รหัสไปรษณีย์............................. โทรศัพท์บ้าน..................................
มือถือ .............................. โทรสาร......................... E-mail address...........................................

สถานที่ทำงานปัจจุบัน ........................................................... เลขที่................. หมู่ที่........
ตรอก/ซอย................................. ถนน.............................. ตำบล/แขวง..................................... อำเภอ/เขต......................................จังหวัด.................................. รหัสไปรษณีย์......................... โทรศัพท์ ........................... โทรสาร ...............................

สำเร็จการศึกษาจากสถาบันการศึกษา................................................ ประเทศ ...................
วุฒิการศึกษา ............................................... วันที่ ............ เดือน ................... พ.ศ. ..................

ที่อยู่ที่ต้องการให้ติดต่อ ( ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน ( สถานที่ทำงาน หรือ ( ที่บ้านเลขที่….…..….
หมู่ที่ ........ ตรอก/ซอย.......................... ถนน.............................ตำบล/แขวง.............................. อำเภอ/เขต..................................จังหวัด.................................. รหัสไปรษณีย์............................. โทรศัพท์ ............................... โทรสาร .......................................
มีความประสงค์ขอสมัครเป็นสมาชิกสามัญ โดยข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานมาพร้อมกับคำขอนี้เพื่อประกอบการพิจารณา คือ
( สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน/สำเนาบัตรประจำตัวเจ้าหน้าที่ของรัฐ/สำเนาบัตรพนักงานของรัฐ   
( สำเนาทะเบียนบ้าน
( สำเนาปริญญา ประกาศนียบัตรหรือวุฒิบัตรเทียบเท่าปริญญา สาขาสาธารณสุขศาสตร์ 
( สำเนาอนุปริญญา ประกาศนียบัตรหรือวุฒิบัตรเทียบเท่าอนุปริญญาด้านการสาธารณสุข 
( สำเนาแสดงผลการศึกษา จำนวน.....ฉบับ                  ( รูปถ่ายขนาด ๑ นิ้ว จำนวน ๓ รูป
( หลักฐานอื่น (ถ้ามี) ...................................................................................

(ลงชื่อ) ........................................... ผู้ยื่นคำขอ                                                                                     
        (..............................................)
หมายเหตุ: ค่าสมัครสมาชิกโอนเข้าบัญชี “สมาคมวิชาชีพสาธารณสุข” ธนาคารกรุงไทย จำกัด 
สาขาย่อยกระทรวงสาธารณสุข-ติวานนท์ ประเภทออมทรัพย์ เลขที่บัญชี 142-1-11361-9 
สวส.๑








รูปถ่าย


๑ นิ้ว








