

วันที่……… เดือน………………………… พ.ศ…………

เรียน  บรรณาธิการรามาธิบดีพยาบาลสาร

ข้าพเจ้า (ชื่อ – นามสกุล)………………………………………………………………..…………………..

ที่อยู่ที่ติดต่อได้ หรือส่งวารสาร……………………………………………………………………………………….

……………………………………………รหัสไปรษณีย์.……………..…… โทร. ………………………..……….

มีความประสงค์   (  สมัครเป็นสมาชิกรามาธิบดีพยาบาลสาร
(  ขอต่ออายุการเป็นสมาชิก รหัสสมาชิก................................
เป็นเวลา…….... ปี เริ่มตั้งแต่ปีที่…………..ฉบับที่……..…….… 
โดยระบุประเภทสมาชิก และค่าจัดส่งดังนี้

( สมาชิกทั่วไป

(  1  ปี  3  ฉบับ

270 
บาท




(  2  ปี  6  ฉบับ 

500 
บาท

( สมาชิกสมาคมศิษย์เก่าพยาบาลรามาธิบดี นักศึกษาพยาบาลรามาธิบดี หรือบุคลากรที่ปฏิบัติ
       งานในโรงพยาบาลรามาธิบดี




(  1  ปี  3  ฉบับ

240 
บาท




(  2  ปี  6  ฉบับ

450 
บาท
ข้าพเจ้าได้แนบ

(  เงินสด 


(  ตั๋วแลกเงินไปรษณีย์
· ธนาณัติ ในนาม นางสาวเบญจวรรณ์ เอี่ยมสะอาด (สั่งจ่าย ปณ.บางซื่อ เพียงแห่งเดียวเท่านั้น)


(  เช็ค  สั่งจ่ายในนาม  “รามาธิบดีพยาบาลสาร”
      เป็นจำนวนเงิน …………………….. บาท  (………………………………………….) มาด้วยแล้ว
· โอนเงินเข้าบัญชีออมทรัพย์ ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขารามาธิบดี ชื่อบัญชี “รามาธิบดีพยาบาลสาร”  เลขที่บัญชี 026-449421-1 และกรุณาส่งสำเนาใบโอนเงินมาพร้อมแบบฟอร์มนี้ด้วย เพื่อจะได้ส่งใบเสร็จรับเงินถึงท่านโดยเร็ว และตรวจสอบยอดเงินโอนกับธนาคารได้ถูกต้องตรงกับวันที่โอนเงิน







ลงชื่อ ……………………………………….








         (………………………………………)

โปรดส่งใบสมัครเป็นสมาชิกรามาธิบดีพยาบาลสารและค่าสมาชิก ไปยัง
คุณเบญจวรรณ์ เอี่ยมสะอาด (รามาธิบดีพยาบาลสาร)  ชั้น 4 ห้อง 407 โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี
270  ถนนพระราม 6   เขตราชเทวี  กรุงเทพฯ 10400  โทร. 02-201-2131, โทรสาร 02-201-2858 
หมายเหตุ   อัตราค่าสมาชิกอาจเปลี่ยนแปลงได้ตามความเหมาะสม  
     (อัตราค่าสมาชิกได้ปรับเปลี่ยนราคาใหม่ตั้งแต่ เมษายน 2550 เป็นต้นไป)

“รามาธิบดีพยาบาลสาร”  http://www.ra.mahidol.ac.th/th/dpt/NS/MainRamaJournalth 
ใบสมัครสมาชิก “รามาธิบดีพยาบาลสาร”








