ใบสมัครสมาชิกสมาคมพยาบาลจิตเวช  แห่งประเทศไทย

ข้าพเจ้า  นาย, นาง , นางสาว, .......................................................  นามสกุล .....................................
บ้านเลขที่  ................  หมู่ .............   ถนน ................................... แขวง / เขต ................................................
อำเภอ ............................................  จังหวัด ...................................................
สถานที่ทำงาน   ...............................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................
ขอสมัครเป็นสมาชิก สมาคมพยาบาลจิตเวช แห่งประเทศไทย
ประเภท  {   }   3  ปี   500  บาท     {   }   ตลอดชีพ  1,200  บาท   (ขอรูปถ่าย  1  นิ้ว    1  ใบ)

พร้อมใบสมัครนี้ได้ส่ง ตั๋วแลกเงินไปรษณีย์ / ธนาณัติ   สั่งจ่าย  ปณ. คลองสาน      ในนาม  
นางสมจินต์    อรุณปลอด     กลุ่มงานการพยาบาล    สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา     คลองสาน  
กรุงเทพฯ    10600


ลงชื่อ  ....................................................................


วันที่  .......  เดือน  ............................. พ.ศ. ............
(    ......................................................................................................................................................................
