
          เลขท่ีสมาชิก.................................... 
 

ใบสมคัรสมาชิก 
สมาคมอลัตร้าซาวดท์างการแพทยแ์ห่งประเทศไทย 

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

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

สาขาวชิา............................................................สถาบนั............................................................... 
 

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

ใบอนุญาตประกอบโรคเวชกรรม เลขท่ี....................................................................................... 
 

ท่ีท างาน........................................................................................................................................ 
 

..................................................................................................................................................... 
 

ท่ีอยูปั่จจุบนัเลขท่ี......................................................................................................................... 
 

...................................................................................................................................................... 
 

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

เบอร์โทรศพัท.์............................................................................................................................... 
 

ตอ้งการรับทราบข่าวสารของสมาคมฯ  โดย    ท่ีบา้น      ท่ีท างาน       e-mail 
 

สมคัรสมาชิกตลอดชีพ 2,000.00  บาท (สองพนับาทถว้น 
 
 

ลงช่ือผูส้มคัร................................................................ 
สมคัร ณ วนัท่ี.............................................................. 


