
 

 
 

ใบสมัครสมาชิก 
สมาคมโรคติดเช้ือในเด็กแหงประเทศไทย 

 

ขาพเจาช่ือ ________________________นามสกุล ___________________________อายุ ____________ ป  

ที่อยูปจจุบัน____________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

โทรศัพท ______________________________________โทรสาร __________________________________ 

เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ__________________________E-mail ___________________________________ 
 

สนใจสมัครเปนสมาชิกของ  สมาคมโรคติดเชื้อในเด็กแหงประเทศไทย 

พรอมกับสงคาสมาชิกตลอดชีพ 1,000 บาท โดยจายเปน 

 เงินสด    

   ธนาณัติ  (ปณ.เพชรบุรีตัดใหม) 

        เช็ดขีดครอม ในนามของ  “สมาคมโรคติดเชื้อในเด็กแหงประเทศไทย” 
 (เช็คตางจังหวัด เพิ่มคาธรรมเนียมอีก 10 บาท) 

 ขาพเจายนิดีทีจ่ะปฏิบัติตามระเบียบขอบังคับของ สมาคม ฯ ทุกประการ  
 

      ลงช่ือผูสมัคร ________________________________ 

            ( ________________________________ ) 

      วันที่ _____ เดือน ___________ พ.ศ._______ 
 

สามารถสงใบสมัครมาทางไปรษณีย       
สมาคมโรคติดเช้ือในเด็กแหงประเทศไทย 
ช้ัน 9 อาคารเฉลิมพระบารมี 50 ป  เลขที่ 2  ซอยศูนยวิจัย 
ถนนเพชรบุรีตัดใหม  แขวงบางกะป  เขตหวยขวาง กรุงเทพมหานคร  10310 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
อนุมัติใหเปนสมาชิกสมาคม ฯ       สําหรบัเจาหนาที ่
   

     วันที่ ______ เดือน _______________ พ.ศ. __________ 
เลขทีส่มาชิก __________________________  
นายกสมาคม ______________________________ นายทะเบี ียน ________________________ 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 


