
ใบสมคัรสมาชิก 
สมาคมแพทย์ความงาม 

 

                             วนัท่ี..............เดือน...........................พ.ศ................. 
เรียน  ประธานสมาคมแพทยค์วามงาม 
ช่ือ-สกลุ ผูส้มคัร     นพ.     พญ.    นาย     นาง     นางสาว.........................................................................................อาย.ุ.................ปี 

ช่ือ-สกลุ (ภาษาองักฤษ)........................................................................................เลขท่ีบตัรประชาชน.................................................... 
ประเภท     แพทยท์ัว่ไป      แพทยเ์ฉพาะทาง สาขา....................................................บุคคลทัว่ไป* สาขา............................................... 
สถาบนัท่ีจบการศึกษา............................................................ปีท่ีจบการศึกษา.......................วฒิุการศึกษา............................................. 
*หมายเหต ุ: บคุคลท่ัวไป ต้องมีวฒิุการศึกษาตั้งแต่ ป.ตรีขึน้ไป โดยมีคณะกรรมการหรือแพทย์สมาชิกรับรองอย่างน้อย 2 คน 
 

ทีอ่ยู่ปัจจุบัน เลขท่ี.........................หมู่ท่ี............ซอย................................ถนน...........................แขวง/ต าบล........................................ 
เขต/อ าเภอ.........................................................จงัหวดั.........................................................รหสัไปรษณีย.์........................................ 
โทรศพัทมื์อถือ..........................................................โทรศพัท.์...................................................โทรสาร.............................................. 
อีเมล.์........................................................................................... 
 

สถานทีท่ างาน หน่วยงาน/บริษทั.....................................................................................ต  าแหน่ง........................................................ 
เลขท่ี.........................หมู่ท่ี.............ซอย.................................ถนน.....................................แขวง/ต าบล............................................... 
เขต/อ าเภอ.........................................................จงัหวดั.........................................................รหสัไปรษณีย.์........................................ 
โทรศพัท.์...............................................โทรสาร......................................... 
 

สถานท่ีจดัส่งเอกสาร      ท่ีท างาน      ท่ีอยูปั่จจุบนั  อ่ืนๆ ระบุ................................................................................................................ 
ขอสมคัรเป็นสมาชิก       สมาชิกตลอดชีพ  ค่าสมคัร 5,000.- บาท  (หา้พนับาทถว้น)            
ช าระค่าสมคัร      เงินสด       โอนเขา้บญัชี**  บญัชีออมทรัพย ์ “สมาคมแพทยค์วามงาม”      
ธนาคารกรุงไทย สาขาอาคารเสริมมิตร  เลขท่ีบญัชี  085-0-12816-1 ประเภท ออมทรัพย ์ 

และส่งขอ้มูลมาท่ี ID LINE:ultra-tai  หรือ e-mail : naruty.9@gmail.com โทร.094-9235536 คุณสุกญัญา โชติปัญโญ  
      

       ลงช่ือ..............................................ผูส้มคัร 

             (...............................................) 
 

ส าหรับเจา้หนา้ท่ี  :  เอกสารใบสมคัร         ครบถว้น 

    อ่ืน ๆ.......................................................  

  

       ลงช่ือ.............................................ผูต้รวจ 

                                      (.............................................) 
คณะกรรมการฯ ไดพ้ิจารณาแลว้ อนุมติัใหรั้บเป็นสมาชิกตลอดชีพ 

   ไม่อนุมติัรับเป็นสมาชิก เน่ืองจาก..................................................................................... 
เลขท่ีสมาชิกตลอดชีพ..........................................................................ลงวนัท่ี.................................................................................. 
        

       ลงช่ือ.............................................นายกสมาคมฯ 

            (................................................) 

mailto:naruty.9@gmail.com

