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สมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย
THAI  TRANSPLANTATION  SOCIETY
ใบสมัครสมาชิก
คำนำหน้าชื่อ / ยศตำแหน่ง      ( นาย    (  นาง    ( นางสาว    ( นายแพทย์    ( แพทย์หญิง    ( อื่น ๆ ………………………………..ชื่อ-นามสกุลภาษาไทย  
………………………………………………………………………………………………….

ชื่อ-นามสกุลภาษาอังกฤษ………………………………………………………………………………………………….

วันเดือนปีเกิด…………………………………………………….อายุ…………………………………………………….

ที่อยู่ปัจจุบันเลขที่……………หมู่/หมู่บ้าน………………….ตรอก/ซอย……………………ถนน……………………
แขวง……………………………………..เขต………………………………….จังหวัด………………………………….

รหัสไปรษณีย์………………………………โทรศัพท์…………………………………………………………………….

โทรสาร………………………….โทรศัพท์มือถือ…………………………….………………….……………………….
สถานที่ทำงาน…………………………………………...แผนก/หน่วยงาน……………………………………………                         

เลขที่…………ตรอก/ซอย………………………….ถนน……………………………แขวง…………………………….เขต………………………….จังหวัด…………………..รหัสไปรษณีย์…………………….โทรศัพท์……………………โทรสาร…………………………………..E-mail address………………………………………………………………...

สาขาเฉพาะทาง…………………………………………………………………………………………………………
ต้องการสมัครสมาชิกประเภท


สมาชิกสามัญ  (แพทย์)



(  ค่าบำรุงเป็นรายปี ๆ ละ

200   บาท                (  ค่าบำรุงตลอดชีพ   
           2,000   บาท
สมาชิกสมทบ  (พยาบาล) 




(  ค่าบำรุงเป็นรายปี ๆ ละ

100   บาท                (  ค่าบำรุงตลอดชีพ   
           1,000   บาท









ลงนาม…………………………………………..….ผู้สมัคร







       วันที่……..…เดือน…………………………พ.ศ….….……

สมาชิกสมาคมรับรองการสมัคร 2 ท่าน
1. ชื่อ-นามสกุล……………………………...……………..
          2.  ชื่อ-นามสกุล…………..………………………………..

    ลงชื่อผู้รับรอง…………………………………………...

ลงชื่อผู้รับรอง……..………………….………………...

    วันที่……………………………….……...……………..

วันที่………..………………………….………………..


สำหรับเจ้าหน้าที่       การชำระค่าสมัครสมาชิก
(   เงินสด  จำนวนเงิน………………บาท

  (  โอนเงินเข้าบัญชี  วันที่………………………………(แนบสำเนาเอกสาร)
(   เช็ค     ธนาคาร…………………….เลขที่……….……………………ลงวันที่……………..………จำนวนเงิน…………………..…..บาท
(   อื่น ๆ ( โปรดระบุ )……………………………………………………………………………………..……………………….
ลงนามเจ้าหน้าที่…………………………………(รับเงิน / เอกสาร)   วันที่………………………ใบเสร็จเลขที่……………………

เอกสารประกอบการสมัครสมาชิก
1. สำเนาวุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติจากแพทยสภา
2. รูปถ่ายขนาด 1-2 นิ้ว  จำนวน  1  รูป
3. การชำระค่าสมัคร
1. ชำระเป็นเงินสด
2. ชำระเป็นเช็คธนาคาร  สั่งจ่าย   “ สมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย ”

3.     ชำระเป็นการโอนเงินเข้าบัญชี   ธนาคาร ไทยพาณิชย์ จำกัด (มหาชน)    สาขารามาธิบดี     ประเภทบัญชีออมทรัพย์    เลขที่บัญชี  026-274035-7    ชื่อบัญชี   สมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย  ( THAI   TRANSPLAN )

        ( แนบเอกสารการโอนเงินพร้อมใบสมัคร )

4. สมาชิกสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทยลงนามรับรอง  2  ท่าน  

5. ผู้สมัครลงนามในใบสมัคร
กรอกเอกสารและส่งมายัง   สำนักงานสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย
อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี  ชั้น  4     ซอยศูนย์วิจัย   ถนนเพชรบุรีตัดใหม่   บางกะปิ  ห้วยขวาง   กทม.  10310
โทรศัพท์   02-7166181  , 02-7166184 , 02-7166661-4  ต่อ  4001      โทรสาร.  02-7166183



E-Mail: webmaster@transplantthait.org
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