
 

 

 

 

 

ใบสมัครเข้าเป็นสมาชิกชมรม 

ชมรมพยาบาลจิตเวชและยาเสพติดสำนักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข 

                                                                                     วัน เดือน ปี ………………………………….……………… 

เรียน ประธานชมรมพยาบาลจิตเวชและยาเสพติดสำนักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข 

1.ข้าพเจ้า ...........……………………………………….........……………วัน เดือน ปี เกิด……………....................…….........อาย…ุ…………….ป ี
บัตรประชาชนเลขท่ี……………………………………………………………………..ปัจจุบันอยูบ่้านเลขท่ี……………………………….หมู่ท่ี…...…..…
ซอย/ถนน…………………………..ตำบล............................................อำเภอ......................................จังหวัด........................................
รหัสไปรษณีย…์…………………..โทรศัพท์มือถือ…………..........……………E-mail address………………………....………………………………
 ท่ีอยู่ตามสำเนาทะเบียนบ้านเลขท่ี………………..หมู่ท่ี………ซอย/ถนน………………………ตำบล.............................................
อำเภอ.....................................................................จังหวัด..........................................................รหสัไปรษณีย…์…….......…………… 

 สถานท่ีทำงาน………………………......................…………………….เลขท่ี……………….หมู่ท่ี………ซอย/ถนน…………………………..
ตำบล.........................อำเภอ........................จังหวัด...........................รหสัไปรษณีย…์…………………หมายเลขโทรศัพท์……..………… 

ตำแหน่งงาน……………………………เลขสมาชิกสภาการพยาบาล.......................เลขท่ีใบอนุญาต........................................................ 

2.ข้าพเจ้ามีความประสงค์สมัครเป็นสมาชิกชมรมพยาบาลจิตเวชและยาเสพติดสำนักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข 

3.ข้าพเจ้ายินยอมปฏิบัติตามกฎ ระเบียบ ข้อบังคับของชมรมทุกประการ 

พร้อมกันนี้ข้าพเจ้าได้โอนเงินผ่าน ธนาคารกรุงไทยสาขาอุตรดิตถ ์  ชื่อบัญชี  ชมรมพยาบาลจิตเวชและยาเสพติด
สำนักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข บัญชีเลขท่ี 510-0-99446-0 จำนวน 300 บาทแล้วดังเอกสารท่ีแนบไป
พร้อมกับไปสมัคร 

 

                         (ลงชื่อ)……………………………………ผู้สมัคร 

                     (…………………………………………………) 

หมายเหตุ 
หลักฐานการสมัครสมาชิกชมรม 

1.ใบสมัครท่ีกรอกข้อความและลงลายมือชื่อผู้สมัคร 
2.สำเนาหลักฐานการโอนเงิน 

ส่งหลักฐานการสมัคร โดยสแกนหรือภาพถ่ายท่ีชัดเจนไปท่ี E- mail: psychiaddictnurse@outlook.co.th 


