
(ส ำหรับเจ้ำหนำ้ที)่  เลขทีส่มำชิก………….       ประเภทสมำชิก       กิตติมศกัด์ิ        สำมญั         สมทบ 

สมาคมพยาบาลโรคหวัใจและทรวงอก (ประเทศไทย) 
THAI CARDIO-THORACIC NURSES ASSOCIATION 

(โปรดกรอกรายละเอียดให้ครบทุกช่อง) 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
ช่ือ-สกลุ ภาษาไทย (ตวับรรจง) นาย/นาง/นางสาว……………………………………………..……………………….…. 
ช่ือ-สกลุ ภาษาองักฤษ (ตวัพิมพ์ใหญ่) .................……………………………………………..……………………….…. 
เลขบตัรประจ าตวัประชาชน ......................................... เลขใบอนญุาตประกอบวิชาชีพ (10หลกั) …………..………… 
เลขสมาชิกสภาการพยาบาล ...........................  เกิดวนัท่ี…..….เดือน……….………..…..พ.ศ…….……อาย…ุ….…ปี  
โทรศพัท์มือถือ .................................................  Address Email : …………….…….……...…………………………. 

สถานะสมาชิกวารสารพยาบาลโรคหวัใจและทรวงอก    เป็นสมาชิก          ไมเ่ป็นสมาชิก  
ที่ท ำงำน (โรงพยาบาล) ……………………......……….……..……… แผนก ………………...…….……….………… 
เลขท่ี .............. หมู ่................  ซอย….……………….………..………. ถนน……….……....…………………………..  
แขวง/ต ำบล………..………… เขต/อ าเภอ…………….…..จงัหวดั………………… รหสัไปรษณีย์ ............................... 
โทรศพัท์ท่ีท างาน …...……………………………….……….. โทรสาร......................................................................... 
ท่ีอยู่ปัจจุบัน ….……….….ซอย…………..………..…………….หมูบ้่าน………………………..……………..……… 
ถนน………………..…………….. แขวง/ต าบล…………….…..……………… เขต/อ าเภอ………..…...………….…… 
จงัหวดั…………………………  รหสัไปรษณีย์ ..................... โทรศพัท์ท่ีตดิตอ่สะดวก…………….……..……………... 
ส าเร็จหลกัสตูรพยาบาลจาก………………………….………………………………………..  เม่ือปี พ.ศ. …….…….…. 
วฒุิการศกึษาสงูสดุ ................................................................................................................................................. 

ต้องการสมัครสมาชิก  คา่สมคัรสมาชิก = 800.-บาท  (รวมคา่จดัสง่ทางไปรษณีย์) 
   สามญัตลอดชีพ (พยาบาล)      สมทบตลอดชีพ (ผู้ช่วยพยาบาล, เจ้าหน้าท่ีพยาบาล, อ่ืนๆ) 

ส่ิงท่ีต้องส่งมาด้วย   1. ใบสมคัรสมาชิก  (กรุณากรอกข้อมลูให้ครบทกุช่อง)        2. ส าเนาใบฝากเงินธนาคาร    
ต้องการให้ส่งบัตรสมาชิก (กรุณาระบ)ุ     ท่ีอยูปั่จจบุนั     ท่ีท างาน 
 
 

 

 

 

  

ส ำหรับผู้สมัคร 
ช ำระค่ำสมัคร   เงินสด    เข้ำบัญชีออมทรัพย์ 
จ ำนวนเงิน.................. บำท (................................................) 
ลำยเซ็นผูส้มัคร ..................................................................... 
วันท่ี ............. เดือน ................................... พ.ศ. .................. 

กำรช ำระค่ำสมำชิก  ผ่ำนธนำคำร ไทยพำณิชย์  สำขำเทสโก้โลตัส รัตนำธิเบศร์  ชื่อบัญชี “สมำคมพยำบำล
โรคหัวใจและทรวงอก (ประเทศไทย)” เลขที่บัญชี  405 – 796522 - 1 ประเภทบัญชีออมทรัพย ์และส่งหลักฐำน
ใบสมัครพร้อมส ำเนำใบฝำกเงินธนำคำร มำที่ สมำคมพยำบำลโรคหัวใจและทรวงอก (ประเทศไทย) เลขที่ 74 
ถนนติวำนนท์  ต ำบลบำงกระสอ อ ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 โทรศัพท์ 0-2591-9794 Address Email : 
cvtnurses@hotmail.com เยี่ยมชมเว็บไซด์ : http://www.thaicvtnurse.org/  
 
 
 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 
ได้ให้ใบเสร็จไปแล้ว ณ วันสมัคร 
  ให้แล้ว     ไม่ได้ให้ 

ช่ือเจ้ำหน้ำท่ีผู้รับ................................................................. 
วันท่ี ............  เดือน .................................. พ.ศ. ............... 


