
เฉพาะเจ้าหน้าทีส่มาคมฯ  

สมาชิกประเภท................เลขท่ีสมาชิก ................... 

ใบเสร็จรับเงิน เล่มท่ี.................... เลขท่ี................. 

 
 

ใบสมคัรสมาชิกสมาคมเวชพนัธศุาสตรแ์ละจีโนมิกสท์างการแพทย ์

วนัที.่................เดอืน................พ.ศ.............  

ขา้พเจา้ขอสมคัรเขา้เป็นสมาชกิสมาคมเวชพนัธศุาสตรแ์ละจโีนมกิสท์างการแพทยโ์ดยรบัรองวา่จะปฏบิตัติามกฎ ขอ้บงัคบั
และระเบยีบของสมาคมฯ ทุกประการ  

ขอแจง้รายละเอยีดของขา้พเจา้ดงัต่อไปนี้ 

๑. นาม (เขยีนชื่อ, นามสกุล ใหช้ดัเจน และลงคาํหน้านามคอื นาย, นางหรอืนางสาว หรอื ระบุตาํแหน่งทางวชิาการ) 

.................................................................................................................................... 

๒. เชือ้ชาต ิ........................................ สญัชาต ิ................................ ศาสนา ........................... 

๓. เกดิวนัที ่....................................... เดอืน .......................................พ.ศ. .......................................... 

๔. อาชพี แพทย ์ใบอนุญาตที ่..............................       พยาบาล ใบอนุญาตที ่...................................................... 

เภสชักร ใบอนุญาตที ่................................... อื่น ๆ /โปรดระบุ .................................................. 

สถานทีท่าํงาน ........................................................................................................................... 

....................................................................................................................................  

โทรศพัท ์....................................................................... โทรสาร ....................................................... 

๕. ทีอ่ยู่ปัจจุบนั (ซึง่จะตดิต่อสง่จดหมายถงึได)้ 

บา้นเลขที ่..................................... หมู่บา้น .................................... ตรอก/ซอย .......................     

ถนน ....................................... แขวง/ตําบล ................................ อาํเภอ/เขต .........................

จงัหวดั ......................... รหสัไปรษณีย ์...................... มอืถอื ......................... 

 e-mail address: ............................................................................................................................................. 

๖. ขา้พเจา้ขอสมคัรเป็นสมาชกิของสมาคมเวชพนัธุศาสตรแ์ละจโีนมกิสท์างการแพทย ์

สมาชกิตลอดชพี (สมาชกิตลอดชพีเสยีค่าบาํรุงครัง้เดยีว 500 บาท)  

๗. ทราบ/ตอ้งการเป็นสมาชกิสมาคมเวชพนัธุศาสตรแ์ละจโีนมกิสท์างการแพทยจ์ากแหล่งใด (ระบุ) 
 

.....................................................................................................................................  



๘. ขา้พเจา้บรจิาคเงนิเพิม่เตมิเพื่อเป็นทุนดาํเนินงานของสมาคมนี้อกี…...........................บาท
(…………….………..….……………………..) 

๙. สิง่ทีท่่านคาดหวงัจากการเป็นสมาชกิสมาคมเวชพนัธุศาสตรแ์ละจโีนมกิสท์างการแพทย์  
การอบรมวชิาการทางดา้นเวชพนัธุศาสตรแ์ละจโีนมกิสท์างการแพทย ์

 

ลงชื่อ                                                                          ผูส้มคัร 

 (                                                                               ) 

 

ลงชื่อ................................................ผูร้บัรอง             ลงชื่อ…..........................................ผูร้บัรอง 

 (รศ. นพ. ธนัยชยั สรุะ)                                           (ผศ. พญ. อจัฉรา ธญัธรีธรรม) 

 

สมาชกิสมาคมฯ เลขที ่...........................                                      สมาชกิสมาคมฯ เลขที ่................................ 
 (กรุณา กรอกรายละเอยีดในการตดิต่อกลบัใหช้ดัเจน เพื่อความสะดวกในการแจง้ขา่วสารและกจิกรรมของสมาคมฯ แก ่

ท่าน) 

สาํนักงาน: 148/856 ซอยรามคาํแหง 190 แขวงมีนบุรี เขตมีนบุรี กรงุเทพมหานคร 10510 

 

เอกสารประกอบการสมคัร  

1. สาํเนาบตัรประชาชน 1 ใบ (จาํเป็นตอ้งม)ี  

2. สาํเนาปรญิญาบตัร/ ประกาศนียบตัร/ ใบประกอบโรคศลิป์1 ใบ (สาํหรบับุคลากรทางการแพทยจ์าํเป็นตอ้งม)ี  

3. รปูถ่าย 1 นิ้ว จาํนวน 1 ใบ 

 

การชาํระเงินค่าสมคัรสมาชิก โดยการ : โอนเงนิ/เชค็สัง่จ่าย ชื่อบญัช ีสมาคมเวชพนัธศุาสตรแ์ละจโีนมกิสท์าง 

การแพทย ์ฯ ผ่านธนาคาร กรุงเทพ สาขาอาคารสมเดจ็พระเทพรตัน์ รพ. รามาธบิด ีเลขทีบ่ญัช ี090-7-24224-2 

** หมายเหตุ  

1. เมื่อโอนเงนิเขา้บญัชแีลว้ กรุณาสง่หลกัฐานการโอน มาที ่E-mail : pailin.nok2525@gmail.com หรอืสง่แฟกซใ์บ    

Pay In มาทีเ่บอร ์02-201-1374 

2. ใบสมคัรพรอ้มเอกสารแนบ ใหส้ง่มาที ่E-mail: pailin.nok2525@gmail.com 

mailto:pailin.nok2525@gmail.com


สทิธพิเิศษทีส่มาชกิไดร้บั : - การเขา้ร่วมประชมุวชิาการประจาํปี ฟร ี(เฉพาะสมาชกิประเภทตลอดชพีทีเ่ป็นบุคลากรทาง

การแพทยเ์ท่านัน้) สมาชกิประเภทสามญั ทีเ่ป็นบคุลากรทางการแพทย ์หากตอ้งการเขา้ร่วมประชุม ตอ้งเสยีค่าใชจ้่าย 

เพิม่เตมิ ตามทีส่มาคมฯ กาํหนด - การเขา้ร่วมประชมุหรอืกจิกรรมต่างๆ สาํหรบัประชาชน ฟรทีุกประเภทสมาชกิ แต่ตอ้ง 

ลงทะเบยีนล่วงหน้าตามเวลา ทีส่มาคมฯ กาํหนด 

 

 

 

 


