
 

 
สมาคมโรคหลอดเลือดแดงแห่งประเทศไทย 

THAI ATHEROSCLEROSIS SOCIETY 
อาคารเฉลิมพระบารมี 50 ปี ชัน้ 5 ซอยศูนย์วิจยั ถนนเพชรบุรีตดัใหม่ แขวงบางกะปิ เขตห้วยขวาง กรุงเทพฯ 10310 
โทร. 0-2716-6043,08-7830-9306 โทรสาร 0-2716-6044 www.thaiathero.org E-mail : thai.athero@gmail.com 

 

แบบฟอรม์สมคัรสมาชิก 
 

ชื่อ.....................................................................นามสกุล........................................................................... 

Name(ตวัพมิพ์ใหญ่)...........................................Last Name...................................................................... 

อาชพี    แพทย์   พยาบาล   เภสชักร   อื่นๆโปรดระบุ...............เลขที่ใบประกอบเวชกรรม......... 

วุฒกิารศกึษาสูงสุด....................................................................................................................................... 

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

โทรศพัท์....................................โทรสาร..............................E-mail : .......................................................... 

ท่ีอยู่สามารถติดต่อได้ปัจจุบนั เลขที่...................................ซอย.............................ถนน...........................  

แขวง/ต าบล………………………..เขต/อ าเภอ.........................................จงัหวดั.......................................... 

รหสัไปรษณีย์.................................................โทรศพัท์มอืถือ....................................................................... 

สถานที่ต้องการให้ส่งเอกสาร  ที่บ้าน  ที่ท างาน 

หลกัฐานใช้ประกอบการสมคัร รูปถ่าย 1 นิ้ว 1 ใบ, ส าเนาวุฒกิารศกึษาสูงสุด 1 ฉบบั 

อตัราค่าสมคัร 

 สมาชกิสมทบ อตัราค่าสมคัร 1,000 บาท ต่อ 5 ปี (ส าหรบัแพทย์ และบุคลากรทางการแพทย์) 

 สมาชกิวสิามญั  อตัราค่าสมคัร   2,000 บาท ตลอดชพี (ส าหรบับุคลากรทางการแพทย์) 

 สมาชกิสามญั   อตัราค่าสมคัร   3,000 บาท ตลอดชพี (ส าหรบัแพทย์) 

วิธีการช าระเงิน  

  เงนิสด 

 โอนเงนิเขา้ บญัชอีอมทรพัย์ ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาศริริาช  

ชื่อบญัชสีมาคมโรคหลอดเลอืดแดง เลขที่บญัช ี016-287666-4  
 

กรุณาส่งหลกัฐานการโอนเงินพร้อมแบบฟอร์มใบสมคัรมาที่ โทรสาร.0-2716-6044 หรือ E-mail : thai.athero@gmail.com 
 

ลงชื่อ.................................................เจ้าหน้าที่      ลงชื่อ..........................................................ผู้สมคัรสมาชกิ 

                      ยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลเพ่ือใช้ในการเก็บข้อมูลสมาชิกสมาคมฯ 

หมายเลขสมาชิก………………….                            

รูปถ่าย ใบเสร็จเล่มท่ี................เลขท่ี......... 
(ส าหรับเจ้าหน้าท่ีกรอก) 

 

http://www.thaiathero.org/
mailto:Info@thaiathero.org
mailto:Info@thaiathero.org

