
 

เลขที่สมาชิก.................................... 

ใบสมคัรสมาชิก สมาคมอลัตร้าซาวดท์างการแพทยแ์ห่งประเทศไทย 

 

ช่ือ-นามสกลุ (นพ., พญ.).................................................................................................................................................................... 

Name – Last name.............................................................................................................................................................................. 

สาขาวิชา.............................................................................สถาบนั.................................................................................................... 

Resident of..........................................................................................................................................................................................  

ใบอนุญาตประกอบโรคเวชกรรม เลขที่..............................................................................................................................................  

สถานที่ท างาน..................................................................................................................................................................................... 

ทีอ่ยูปั่จจุบนัเลขที่................................................................................................................................................................................ 

E-mail Address.............................................................................เบอร์โทรศพัท์............................................................................... 

ตอ้งการรับทราบข่าวสารของสมาคมฯ โดย   □ ที่บา้น □ ที่ท างาน □ e-mail  

ค่าสมคัรสมาชิกตลอดชีพ 2,000.00 บาท (สองพนับาทถว้น) 

 

 

 

 

 

 

 

ลงช่ือผูส้มคัร................................................................ 

สมคัร ณ วนัที่.............................................................. 

รายละเอียดการช าระค่าสมคัรสมาชิก จ านวนเงิน 2,000 บาท (สองพนับาทถว้น) 

ธนาคารไทยพานิชย ์จ ากดั (มหาชน) สาขาศิริราช  ช่ือบญัชี สมาคมอลัตร้าซาวดท์างการแพทยแ์ห่งประเทศไทย 

เลขทีบ่ัญชี 016-447970-1 

หากท่านช าระค่าสมคัรสมาชิกแลว้ รบกวนส่งหลกัฐานการโอนเงินพร้อมใบสมคัรมาที่  

E-mail: mustthailand@gmail.com หรือ registration@must.or.th 


