
     ใบค ำขอมีบตัรใหม่ทดแทนบตัรเดิม 
                                                          
 
       เลขทีส่มาชกิตลอดชพี............................. 
 
สมคัรเขา้เป็นสมาชกิวนัที.่.................เดอืน............................................พ.ศ.......................................(ถา้ม)ี 
ชื่อภาษาไทย ( ) นาย ( ) นาง ( ) นางสาว..........................................นามสกุล...................................(ตวับรรจง) 
ชื่อภาษาองักฤษ ( ) Mr. ( ) Mrs. ( ) Miss.......................................................................................(ตวัพมิพใ์หญ่) 
นามสกุลก่อนสมรส...................................................เกดิวนัที.่...........เดอืน.............................พ.ศ............... 
เลขทีบ่ตัรประจ าตวัประชาชน..........................................วนัทีอ่อกบตัร...................วนัทีห่มดอายุ................. 
ชื่อสถาบนัการศกึษาพยาบาลทีส่ าเรจ็............................................................................................................ 
ประกาศนียบตัรหรอืปรญิญา...........................................................................เมื่อ พ.ศ................................ 
เลขทีใ่บอนุญาตประกอบวชิาชพี......................................................................เมื่อ พ.ศ................................ 
ปจัจบุนัอาศยัอยูบ่า้นเลขที.่................หมู่.........ซอย............................................ถนน................................... 
ต าบล/แขวง.....................................อ าเภอ/เขต......................................จงัหวดั........................................... 
รหสัไปรษณีย.์.................โทรศพัทบ์า้น.........................................โทรศพัทม์อืถอื......................................... 
สถานทีท่ างาน.................................แผนก /ตกึ..................เลขที.่........ซอย........................ถนน.................... 
ต าบล/แขวง....................................อ าเภอ/เขต.......................................จงัหวดั........................................... 
รหสัไปรษณีย.์.................................โทรศพัทส์ านกังาน................................................................................ 
E-mail……………………………………………………………………………………………………………… 
สถานทีท่ีใ่หจ้ดัสง่บตัร  ( )  ทีบ่า้น     (  ) ทีท่ างาน 
 
( ) ค่าธรรมเนียมท าบตัรสมาชกิ   จ านวน 200.00   บาท     (สองรอ้ยบาทถว้น) 
 
หลกัฐำนกำรสมคัร 
( ) รปูถ่าย 1 หรอื 2 นิ้ว   จ านวน 1 รปู (ชุดพยาบาล/ชุดขา้ราชการ)           ( ) ส าเนาปรญิญาบตัร 
( ) ส าเนาบตัรประชาชน/บตัรขา้ราชการ                                             
( ) ส าเนาใบอนุญาตประกอบวชิาชพี หรอื บตัรสมาชกิสภาการพยาบาล  
( ) ส าเนาการเปลีย่นชื่อหรอืนามสกุล (ถา้ม)ี 
ในกรณีสมคัรทำงไปรษณีย ์ 
 ( ) ส าเนาใบโอนเงนิ กรณีโอนผา่นบญัชอีอมทรพัยธ์นาคารกสกิรไทย สาขาถนนรางน ้า 
    เลขที ่052-2-03328-6 
ส่งถึง   สมำคมพยำบำลแห่งประเทศไทย ฯ 21/12   ถนนรำงน ้ำ   เขตรำชเทวี    กทม.  10400   
หรอื    ส่งมำท่ี  E-mail : Membership@thainurse.org 
        
 

ลงชื่อผูส้มคัร........................................ 
 


