ใบสมัครสมาชิก
ใบสมัคร พวท. 

เรียน  นายกสมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุไทย
 ข้าพเจ้าขอสมัครเป็นสมาชิก สมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุไทย (พวท.) ประเภท
	[…] ประเภทสมาชิกสามัญตลอดชีพ – ค่าบำรุงครั้งเดียว 2,000 บาท
	[…] ประเภทสมาชิกสามัญตลอดชีพ – ค่าบำรุงรายปี 500 บาทต่อปี		[  ] ครั้งแรก	  [  ] ต่ออายุ
	เมื่อชำระติดต่อกันเป็นเวลา 4 ปี จะได้สิทธิเป็นสมาชิกตลอดชีพ
	
พร้อมกันนี้ได้แนบ รูปถ่ายหน้าตรงขนาด 3x4 ซม. จำนวน 2 รูป และ ค่าบำรุงสมาชิก โดยชำระเป็น 
	[  ] เงินสด		
[  ] โอนเงินผ่านธนาคาร  ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาศิริราช  บัญชีออมทรัพย์ เลขที่บัญชี 016-445713-1
ชื่อบัญชี สมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุไทย (กรุณาส่งหลักฐานการโอนเงินตาม E-mail : tggm2009@yahoo.co.th)	
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลต่างๆ เป็นความจริงและสัญญาว่าจะปฏิบัติตามข้อบังคับของ พวท. ทุกประการ

						ลงชื่อ........................................................................
						        (........................................................................)

1. ชื่อ-นามสกุล/คำนำหน้า นาย นาง นางสาว.......................................................................................................................................
2. Name-Surname/ Mr. Mrs.............................................................................................................................................................. 
3.      เพศ 		[  ] ชาย	         [  ] หญิง
4.      อายุ   ......................... ปี 	
5.      สัญชาติ  ................................................................ 
6.      ที่อยู่ปัจจุบัน..................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................รหัสไปรษณีย์.....................................
7.      ตำแหน่งและสถานที่ทำงาน............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................รหัสไปรษณีย์.....................................
โทร...................................... โทรสาร...................................... E-mail.......................................... Line ID......................................
8.     การติดต่อทางจดหมาย ให้ส่งไปตามที่อยู่ข้อ		[  ] 6. ที่อยู่ปัจจุบัน		[  ] 7. สถานที่ทำงาน
	การติดต่อทางโทรศัพท์ หมายเลข..............................................................วันและเวลา....................................................................
	การติดต่อทางโทรสาร หมายเลข................................................................วันและเวลา....................................................................
9. สาขาหลัก ที่สนใจหรือปฏิบัติงานเกี่ยวข้องอยู่ในปัจจุบัน
[…] พฤฒาวิทยา - สังคมศาสตร์				[…] พฤฒาวิทยา - วิทยาศาสตร์
[…] เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ - การแพทย์				[…] เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ - การพยาบาล
[…] เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ - เวชศาสตร์ฟื้นฟู			[…] เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ – สังคม
[…] อื่นๆ ระบุ.....................................................................................................................
10.    การศึกษา
	สถาบัน
	วุฒิ/ปริญญา
	พ.ศ.

	
	
	

	
	
	

	
	
	


โปรดส่งใบสมัครมายัง  สมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุไทย
ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
ตึกหอพักพยาบาล 3 ช้น 7  เลขที่ 2 ถนนวังหลัง แขวงศิริราช เขตบางกอกน้อย กรุงเทพฯ 10700 
โทร. 064-4306165, 02-4198398  E-mail: tggm2009@yahoo.co.th
สอบถามเพิ่มเติมที่ : คุณมณีรัตน์  วีระสัจจะพันธ์  โทร. 064-4306165, 02-4198398  


