
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

ชื่อภาษาไทย  นาย / นาง / นางสาว  ..................................  นามสกลุ .......................................  ต าแหน่ง .................................... 
ชื่อภาษาองักฤษ  MR. / MS / Mrs.   
 

วนั / เดือน / ปี เกิด ............ /……................../.................... อาย.ุ...........ปี  เชือ้ชาติ.............................. สญัชาติ.......................... 
เลขที่ประจ าตวัประชาชน 13 หลกั 
 

ที่อยู่ปัจจบุนั.............................................................................. ต าบล/แขวง.................................. อ าเภอ/เขต........................... 
จงัหวดั..................................... รหสัไปรษณีย.์..........................โทรศพัท.์............................................ Fax……………..………… 
เบอรม์ือถือ.................................................E-mail address ………………………………………………...………………………… 
 
 
 

สถาบนัท่ีจบการศกึษาพยาบาล...........................................................................................ส าเรจ็การศกึษา พ.ศ. ........................ 
ระดบัการศกึษาสงูสดุ       ปริญญาตรี                    ปรญิญาโท    สาขา ...............................................................................    
  ปรญิญาเอก  สาขา ..........................................  การศกึษาต่อเนื่อง   เฉพาะทาง .............................................................. 
เลขที่ใบอนญุาตประกอบวิชาชีพการพยาบาล ...................................................... เลขที่สมาชิกสภาการพยาบาล ........................... 
ปัจจบุนัปฏิบตัิงานประจ าหน่วย  Hemodialysis    CAPD 
      อื่นๆ ระบ.ุ................................................................................................................... 
สถานท่ีท างานปัจจบุนั ............................................................................................................................................................... 
ต าบล/แขวง.................................. อ าเภอ/เขต...........................จงัหวดั..................................... รหสัไปรษณีย.์..........................
โทรศพัท.์............................................  
เป็นผูส้อบผ่านผูเ้ชี่ยวชาญไตเทียม   ไม่ใช ่    ใช่  ปี พ.ศ. ................................. ล าดบัท่ี..........................  
สถานท่ีที่ท่านตอ้งการใหส่้งเอกสาร       บา้น                  ที่ท  างาน 
 

ข้าพเจ้ามีความประสงค ์ สมัครสมาชิกตลอดชีพสมาคมพยาบาลโรคไตแห่งประเทศไทย 
โดยข้าพเจ้าได้ช าระเงนิค่าสมัครสมาชิกจ านวน  2,000  บาท   (สองพันบาทถ้วน) 
 

  ฝากเหรือโอนเงินเขา้บญัชี ธนาคารไทยพาณิชย ์ ประเภท ออมทรัพย ์ ชื่อบญัชี  สมาคมพยาบาลโรคไตแห่งประเทศไทย 2 
สาขาพระบรมมหาราชวงั  เลขที่บญัชี  061-211252-8    ให้ส่งส าเนาสลปิการโอนเงนิแนบมาพร้อมกับใบสมคัร 

ลงชื่อ....................................................................................... ผูส้มคัร  
(..............................................................................................) 
ผูร้บัรอง สมาชิกเลขที่ ........................................................................... 

ชื่อ นามสกลุ............................................................................. 
วนัท่ี ................................................................... 

                                               กรุณากรอกข้อมูลให้ครบทุกช่อง                               ปรับปรุง  ๑๘ มิ.ย.65 

 

เลขประจ าตวัสมาชกิ 
สมาคมพยาบาลโรคไตแห่งประเทศไทย 

ประวัติส่วนตวั / ทีอ่ยู่ปัจจุบัน 

                    

 

             

 

ประวัติการศึกษา/ การท างาน 

ใบสมัครสมาชิก 

สมาคมพยาบาลโรคไตแห่งประเทศไทย 

เฉพาะเจา้หนา้ที ่
ลงช่ือ.....................................................  ผูร้บัสมคัร 
วนัที่ ....................................................................... 
ใบเสรจ็เล่มที่..................... เลขที่ ............................. 

 



คุณสมบัติ 
1. เป็นสมาชิกสภาการพยาบาล 
2. เป็นพยาบาลผูป้ระกอบอาชีพดา้น Hemodialysis , CAPD  ทัง้ภาครฐัและเอกชน 
3. เป็นพยาบาลที่ดแูลผูป่้วยโรคไตทกุสาขา 
4. ค่าสมคัรสมาชิก สมาคมพยาบาลโรคไตแห่งประเทศไทย  ตลอดชีพ    2,000.00 บาท และเขา้มายืนยนัตวัตน

ทกุ 5   ปีตามช่องทางของสมาคมฯที่ก าหนดไว ้
5. มีสมาชิกสามญัของสมาคมพยาบาลโรคไตแห่งประเทศไทย รบัรองอย่างนอ้ย 1 คน ตามระเบียบของสมาคม

พยาบาลโรคไตแห่งประเทศไทย 
 

การส่งใบสมัคร 
1. กรอกแบบฟอรม์ในใบสมคัรของสมาคมพยาบาลโรคไตแห่งประเทศไทย ใหค้รบถว้น 
2. รูปถ่ายปัจจบุนัขนาด 1 นิว้  จ านวน  1  รูป 
3. ส าเนาบตัรสมาชิกสภาพยาบาล  1 ใบ  
4. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน หรือ บตัรขา้ราชการที่มีเลขที่บตัรประชาชน 13 หลกั อย่างใดอย่างหนึ่ง  1 ใบ 
5. ฝากเงินเขา้บญัชี ธนาคารไทยพาณิชย ์ประเภทออมทรัพย ์   ชื่อบญัชี   สมาคมพยาบาลโรคไตแห่ง

ประเทศไทย 2  สาขาพระบรมมหาราชวงั  เลขทีบ่ัญชี  061-211252-8 และ ใหส้ง่สลิปการโอนเงิน/ใบฝาก
เงินฉบบัจรงิและใบสมคัรสมาชิกไปที่สมาคมพยาบาลโรคไตแห่งประเทศไทย ตามที่อยู่ดา้นลา่ง 

 
หมายเหตุ   สมาคมฯด าเนินการรบัสมคัรใหส้  าหรบัท่านที่น าสง่ส าเนาสลิปการโอนเงินหรือใบฝากเงินที่เคานเ์ตอร์
ของธนาคารไทยพาณิชยเ์ท่านัน้ ไม่รบัฝากเงินทางตูร้บัฝากเงินอตัโนมติั และสง่ฉบบัจรงิใหส้มาคมพยาบาลโรคไต
แห่งประเทศไทยแนบมาพรอ้มกบัใบสมคัร 
      
 

 
 

ส่งถึง 
 

   สมาคมพยาบาลโรคไตแห่งประเทศไทย  
สำนักงานใหญ่ เลขที่ 125/12,125/๑๓ อาคารเพรสซิเด้นท์คอนโดทาวน์ 1 
ถนนบรมราชชนนี แขวงอรุณอมรินทร์   
เขตบางกอกน้อย กรุงเทพมหานคร 10700 

 
(สมคัรสมาชิก สมาคมพยาบาลโรคไตแห่งประเทศไทย) 


