
            
                            

  ใบสมคัรสมาชกิสมาคมศษิยเ์กา่พยาบาลรามาธบิด ี       

เลขทีส่มาชกิ……………………. 

    สมคัรเปน็สมาชกิประเภท       กติตมิศกัดิ ์           สามญัตลอดชพี         สมาชกิสมทบ 

 ประวตัิส่วนตวั       เลขท่ีบตัรประจ  าตวัประชาชน   
                                       เลขประจ าตัวโรงพยาบาล (HN) ถ้ามี   

 

ชือ่  นาย/นาง/นางสาว…………………………………………………………

นามสกุล………………………………………………………..…………………. 

วัน  เดือน  ป ี เกิด……/………/………  อาย…ุ………ปี     เพศ       ชาย      หญิง 

ทีอ่ยูป่จัจบุนั  บ้านเลขท่ี……………  ซอย…………………ถนน………………………..  แขวง……………………………

เขต…………………………..… จังหวัด……………………………….  รหัสไปรษณีย ์…………………………………

โทรศัพท์………………………………………….………………………… 

ทีอ่ยูท่ีท่ างาน  

…………………………………………………………………………………………………………………..……………

………………….………….……………………………………………………………………………………………….…

….เบอร์โทรศัพท์………………………..Fax…………………..……… 

ทีอ่ยูท่ีต่ดิตอ่ได้

สะดวก…………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………….…………………..……

…..……………………………………………………………………………………………………………………….…… 

Email  :  …………………………………………………………………………………………………………………….…  

ประวตักิารศกึษา  /  ศกึษาตอ่เนือ่ง  / ดงูาน ปทีีส่ าเรจ็ หลกัสตูร 

…………………………………………………

…………………………………………………

…………………………………………………

…………………………………………………  

…………

…………

…………

………… 

…………………………………………………………

…………………………………………………………

…………………………………………………………

………………………………………………………… 

ความถนดัพเิศษและความสนใจอืน่ ๆ  

………………………………………………………………………………………………………………….……  

           ลงชื่อผู้สมัครสมาชิก 

(…………………………………………)  

                                                                 (………………………………………..)    

  วัน เดือน  ปีท่ีสมัคร                 ………/………./………                            

 

สว่นนีส้ าหรบันายทะเบยีน                                                            

ชื่อ

ผู้สมัคร……………………………………………………..……………………………………………………………. 

สมคัรเปน็สมาชกิประเภท    กิตติมศักดิ์ (ไม่เสียเงิน)    สามัญตลอดชีพ (500 บาท)     สมาชิกสมทบ (300 บาท) 

เอกสารท่ีคา้ง………………………………………………………………………………………………….……… 

      ลงชื่อผู้รบัสมัคร…………………………………………….... 

      วันท่ี  เดอืน  ปีท่ีรบัสมัคร    ………./…………/…………….. 

                                                     เพ่ือความถูกต้องของการเก็บข้อมูลกรุณากรอกข้อมูลให้ชัดเจน  

       (สมัครได้ท่ี สมาคมศิษย์เกา่พยาบาลรามาธบิดี   โทรศัพท์-โทรสาร 02-2012026 มือถือ 084-922-9417 E-mail : rama_alumni12@hotmail.com)  

รูปถ่าย 
1  น้ิว 

จ านวน  2   ใบ 


