
เฉพาะเจ้าหน้าที่สมาคม ฯ 

สมาชิกประเภท...................เลขที่สมาชิก....................... 

ใบเสร็จรับเงนิ เล่มที่............................เลขที่.................. 

 

 

 

 

 

ใบสมัครสมาชิกสมาคมเวชพนัธุศาสตร์และจีโนมิกส์ทางการแพทย์ 

 

วนัท่ี.......................เดือน................................พ.ศ......................................... 

 

 ขา้พเจา้ขอสมคัรเขา้เป็นสมาชิกสมาคมเวชพนัธุศาสตร์และจีโนมิกส์ทางการแพทยโ์ดยรับรองวา่จะปฏิบติัตามกฎ ขอ้บงัคบั 

และระเบียบของสมาคมฯ ทุกประการ 

ขอแจ้งรายละเอยีดของข้าพเจ้าดงัต่อไปนี้ 

๑. ช่ือ-นามสกุล ( ใหช้ดัเจน และลงค าหนา้นามคือ นาย, นางหรือนางสาว หรือระบุต าแหน่งทางวิชาการ) 
 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

              ต าแหน่งทางวิชาการ (ถา้มี)…………………………………………………………………………………………………. 

๒. เช้ือชาติ.............................................................................สญัชาติ..............................................ศาสนา........................... 

๓. เกิดวนัท่ี....................................เดือน.....................................พ.ศ..................................................... 

๔. อาชีพ 

แพทย ์เลขใบอนุญาต.............................................................     พยาบาล เลขใบอนุญาต.......................................................... 

เภสชักร เลขท่ีใบอนุญาต.........................................................    นกัเทคนิคการแพทย ์เลขใบอนุญาต....................................... 

อ่ืน ๆ/โปรดระบุ............................................................................. 

สถานท่ีท างาน....................................................................................................................................................................... 

จงัหวดั...............................................................โทรศพัท.์......................................................โทรสาร...................................... 

๕. ท่ีอยูปั่จจุบนั (ซ่ึงจะติดต่อส่งจดหมายถึงได)้ 

บา้นเลขท่ี...........................................หมู่บา้น.......................................................ตรอก/ซอย................................................. 

ถนน........................................................แขวง/ต าบล......................................................อ  าเภอ/เขต...................................... 

จงัหวดั..................................................รหสัไปรษณีย.์.........................................เบอร์มือถือ.................................................. 

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

๖. ขา้พเจา้ขอสมคัรเป็นสมาชิกของสมาคมเวชพนัธุศาสตร์และจีโนมิกส์ทางการแพทย  ์

สมาชิกตลอดชีพ (สมาชิกตลอดชีพเสียค่าบ ารุงครัง ้เดียว 500 บาท) 

 



 

๗. ทราบ/ตอ้งการเป็นสมาชิกสมาคมเวชพนัธุศาสตร์และจีโนมิกส์ทางการแพทยจ์ากแหล่งใด (ระบุ) 

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

 

๘. ขา้พเจา้บริจาคเงินเพ่ิมเติมเพ่ือเป็นทุนด าเนินงานของสมาคมน้ีอีก…...........................บาท    

(…………….………..….……………………..) 

๙. ส่ิงท่ีท่านคาดหวงัจากการเป็นสมาชิกสมาคมเวชพนัธุศาสตร์และจีโนมิกส์ทางการแพทย ์การอบรมวิชาการทางดา้น                  

เวชพนัธุศาสตร์และจีโนมิกส์ทางการแพทย ์

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

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

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

 

ลงช่ือ.........................................................ผูรั้บรอง ลงช่ือ................................................................ผูรั้บรอง 

                    (ศ. คลินิก นพ. ธนัยชยั  สุระ)                                             (ผศ. พญ. อจัฉรา ธญัธีรธรรม) 

 

(กรุณากรอกรายละเอียดใหค้รบถว้น ชดัเจน เพ่ือความสะดวกในการแจง้ข่าวสารและกิจกรรมของสมาคม และสามารถเขา้ไป

ดูข่าวสารและกิจกรรมของสมาคมไดท่ี้ 

 

เอกสารประกอบการสมคัร 

1. ส าเนาบตัรประชาชน 1 ใบ (จ าเป็นต้องม)ี 

2. ส าเนาปริญญาบตัร/ ประกาศนียบตัร/ ใบประกอบโรคศิลป์ 1 ใบ (ส าหรับบุคลากรทางการแพทยจ์ าเป็นตอ้งมี) 

3. รูปถ่าย 1 น้ิว จ านวน 1 ใบ 

 

การช าระเงนิค่าสมคัรสมาชิก โดยการ : โอนเงิน บญัชี สมาคมเวชพนัธศุ าสตร์และจีโนมิกส์ทาง 

การแพทย ์ฯ ผา่นธนาคาร กรุงเทพ สาขาอาคารสมเดจ็พระเทพรัตน ์รพ. รามาธิบดี เลขท่ีบญัชี 090-7-24224-2 

** หมายเหตุ 

1. เม่ือโอนเงินเขา้บญัชีแลว้ กรุณาส่งหลกัฐานการโอน มาท่ี E-mail : pailin.nok2525@gmail.com  

2. ส่งใบสมคัรพร้อมเอกสารแนบ ใหส่้งมาท่ี E-mail:pailin.nok2525@gmail.com 

 

สิทธิพเิศษที่สมาชิกได้รับ : - การเขา้ร่วมประชุมวิชาการประจ าปี ฟรี (เฉพาะสมาชิกประเภทตลอดชีพท่ีเป็นบุคลากรทาง 

การแพทยเ์ท่านั้น) สมาชิกประเภทสามญั ท่ีเป็นบุคลากรทางการแพทย ์หากตอ้งการเขา้ร่วมประชุมตอ้งเสียค่าใชจ่้าย เพ่ิมเติม 

ตามท่ีสมาคมฯ ก าหนด  การเขา้ร่วมประชุมหรือกิจกรรมต่าง ๆ ส าหรับประชาชน ฟรีทุกประเภทสมาชิก แต่ตอ้งลงทะเบียน

ล่วงหนา้ตามเวลาท่ี สมาคมฯ ก าหนด 


