
 

 

วนัท่ี ........... เดือน............. พ.ศ.  

ค าน าหนา้ช่ือ นาย  นาง   นางสาว       ช่ือ....................................................นามสกุล.....................................อาย.ุ...............ปี   

ภาษาองักฤษ  Mr.  Mrs.  Miss  Ms.  Name...........................................Surname................................... 

วนั/เดือน/ปี เกิด..............................................เช้ือชาติ ................ ศาสนา ................... สถานภาพสมรส  โสด  คู ่  หมา้ย/หยา่ 

 

เลขท่ีบตัรประชาชน   __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __เลขท่ีสมาชิกสภาการพยาบาล.......................................... 

 

ท่ีอยู่  ตามทะเบียนบ าน เลขท่ี ................... หมู่/หมู่บา้น ...........................................ตรอก/ซอย ............................................................. 

        ถนน .........................................ต าบล/แขวง ............................... อ าเภอ /เขต .......................................... จงัหวดั .......................... 

        รหสัไปรษณีย ์............................ 

ท่ีอยู่ปัจจุบัน   ท่ีอยูเ่ดียวกบัทะเบียนบา้น   อ่ืนๆ ระบุ ......บา้นเลขท่ี ................... หมู่/หมู่บา้น ....................................................... 

        ตรอก/ซอย ................................. ถนน .........................................ต าบล/แขวง ................................. อ าเภอ /เขต ......................... 

 จงัหวดั ........................................รหสัไปรษณีย ์............................ 

โทรศัพท์(บา้น) ............................... โทรศพัท ์(mobile)...............................โทรสาร ........................E-mail : ............................... 

การท างาน   ไม่ไดท้ างาน    ช่ือสถานท่ีปฏิบติังานปัจจุบนั  โรงพยาบาล/สถาบนั/ศูนย ์................................................................. 

หน่วยงาน(ระบุสาขายอ่ย...ถา้มี)   ศลัยกรรม ……………. :  OPD  Ward    นรีเวช  :  OPD  Ward    

 อายรุกรรม …………… :  OPD  Ward    กุมารฯ :  OPD  Ward     รังสีรักษา :   OPD  Ward    

 เคมีบ าบดั :  OPD   Ambulatory/daycare.  Ward    ER ……………………….   อ่ืนๆ (ระบุ) ...................................... 

หมายเลขโทรศพัท ์..................................... โทรสาร ................................................ 

การติดต่อ  สถานท่ีท่ีตอ้งการใหส้มาคม ฯ ติดต่อส่งข่าวสาร  ท่ีอยูต่ามทะเบียนบา้น  ท่ีอยูปั่จจุบนั   ท่ีท างาน    E-mail 

 

การศึกษา 

ประเภท สาขา เดือน ปี ท่ีส าเร็จการศึกษา สถาบันการศึกษา 

ต ่ากวา่ปริญญาตรี : 
 ประกาศนียบตัร 
 อนุปริญญา 

   

ปริญญาตรี    

ปริญญาโท    

ปริญญาเอก    

การพยาบาลเฉพาะทาง การพยาบาลมะเร็ง  16 สัปดาห ์   

รูปถ่าย 

1 น้ิว  

สมาคมพยาบาลโรคมะเร็งแห่งประเทศไทย   ใบ

สมัครเป็นสมาชิก 

ประเภท   สมาชิกสามญั     สมาชิกสมทบ 

1 



 

อบรมเฉพาะทางระยะสั้น การพยาบาลเคมีบ าบดัระยะสั้น  10 วนั   

อ่ืนๆ.................................    

 

ต าแหน่งงานในปัจจุบัน   ผูบ้ริหารการพยาบาล /หวัหนา้หอผูป่้วย     อาจารยพ์ยาบาล       พยาบาลช านาญการ           
    พยาบาล APN สาขา .................................     พยาบาลประจ าคลินิก/OPD/หอผูป่้วย        

                                   อ่ืนๆ ......................,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,.... 

 
สาขาและความเช่ียวชาญงานในปัจจุบัน และจ านวนปีประสบการณ์ในสาขา   
   

 Medical oncology ประสบการณ์ .................ปี     Radiation oncology  ประสบการณ์ .................ปี       

 Surgical oncology ประสบการณ์ .................ปี         Pediatric oncology   ประสบการณ์ .................ปี                 

 ENT oncology       ประสบการณ์ .................ปี       Blood and marrow transplantation ประสบการณ์ .................ปี                               

 Palliative care       ประสบการณ์ .................ปี       Prevention and Early detection       ประสบการณ์ .................ปี            

 Research nurse        ประสบการณ์ .................ปี        อ่ืนๆ ..................................................................................................... 

 
ขา้พเจา้มีความประสงคส์มคัรเป็นสมาชิก โดยขา้พเจา้มีคุณสมบติัครบถว้นตามขอ้บงัคบัของสมาคมพยาบาลมะเร็งแห่ง

ประเทศไทยวา่ดว้ยสมาชิก  และไดช้ าระค่าบ ารุงสมาชิก พร้อมแนบหลกัฐานเพื่อประกอบการพิจารณาดงัน้ี 

1. ส าเนาบตัรประชาชน   2. ส าเนาบตัรสมาชิกสภาการพยาบาล3.ส าเนาหลกัฐานการโอนเงิน   4. รูปถ่าย หนา้ตรง คร่ึงตวั ท่านัง่ ไม่สวม
แวน่ตา จ านวน 2 รูป 

 
ขา้พเจา้ไดช้ าระหรือส่งเงินค่าบ ารุงสมาชิกมาพร้อมค าขอน้ีดว้ยแลว้   
 สมาชิกสามญั จ านวนเงิน 500 บาท / 5 ปี     สมาชิกสมทบ จ านวนเงิน 300 บาท / 5 ปี  

 
ลงช่ือ ..........................................................................................ผูส้มคัร 

                             

                                                                                       (............................................................................................) 

 
 
 
 
 
 

พลิกหนา้ 2 2 


