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คำขอสมัครเป็นสมาชิก
เขียนที่.....................................................
วันที่...........เดือน........................พ.ศ.............
ชื่อ(นาย/นาง/นางสาว).................................................................................................................................อายุ.........................ปี
เกิดวันที่............เดือน.......................พ.ศ.......... เชื้อชาติ............... สัญชาติ................. ศาสนา................. สถานภาพ...................

ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน เลขที่..................หมู่ที่..............หมู่บ้านชื่อ..................................................................................ตรอก/ซอย.................................................ถนน.....................................................ตำบล/แขวง....................................................อำเภอ/เขต...................................................จังหวัด.......................................................รหัสไปรษณีย์...........................................หมายเลขโทรศัพท์......................................................หมายเลขโทรสาร.............................................................

ชื่อสถานที่ปฏิบัติงานปัจจุบัน........................................................เลขที่...........................ถนน.......................................
ตำบล/แขวง.................................................อำเภอ/เขต.....................................................จังหวัด................................................รหัสไปรษณีย์................................. หมายเลขโทรศัพท์..........................................หมายเลขโทรสาร.............................................
สถานที่ที่ต้องการให้สภาการพยาบาลติดต่อ...................................................................................................................
เลขที่......................หมู่ที่.......................ถนน........................................................ตำบล/แขวง.......................................................
อำเภอ/เขต......................................................จังหวัด.....................................................รหัสไปรษณีย์..........................................
หมายเลขโทรศัพท์........................................................หมายเลขโทรสาร.................................................................
ไปรษณีย์อีเลคโทรนิค ( E-mail ) ..................................................................................
	การศึกษา
	สาขา
	สถาบัน
	ปีที่สำเร็จการศึกษา

	ปริญญาตรี
	
	
	

	ปริญญาโท
	
	
	

	ปริญญาเอก
	
	
	

	อื่นๆ
	
	
	



ข้าพเจ้ามีความประสงค์สมัครเป็นสมาชิก  โดยข้าพเจ้ามีคุณสมบัติถูกต้องครบถ้วน  ตามระเบียบวิทยาลัยพยาบาลและผดุงครรภ์ขั้นสูงแห่งประเทศไทย และได้ชำระค่าธรรมเนียม  ค่าบำรุง  และได้แนบหลักฐานเพื่อประกอบการพิจารณาดังนี้
· สำเนาทะเบียนบ้าน  และสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน
· สำเนาปริญญาบัตร
· สำเนาใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ   (  การพยาบาล   (  การผดุงครรภ์   (  การพยาบาลและการผดุงครรภ์
· สำเนาหนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรแสดงความรู้ ความชำนาญเฉพาะทางการพยาบาล สาขา......................................
· รูปถ่ายหน้าตรง  ครึ่งตัว  ท่าปกติ  ไม่สวมแว่นตาดำ ขนาด ๑ นิ้ว  ถ่ายไว้ไม่เกิน  ๖ เดือน  จำนวน  ๒ รูป 
· หลักฐานอื่นๆ  (ถ้ามี).............................................................................................................................................
ข้าพเจ้าได้ชำระหรือส่งเงินค่าธรรมเนียม  และค่าบำรุงมาพร้อมคำขอนี้ด้วยแล้ว
·  
ค่าธรรมเนียม


จำนวน     ๒๐๐   บาท
        
(    ค่าธรรมเนียมจดทะเบียนสมาชิก

จำนวน  ๑,๐๐๐   บาท
        
(    ค่าบำรุง  (๕ ปี )

จำนวน  ๒,๐๐๐   บาท
   





ลงชื่อ......................................ผู้ยื่นคำขอ







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








วพยท.๑
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รูปถ่าย


๑  นิ้ว





หมายเหตุ    ทำเครื่องหมาย  “x” ใน (  ที่แจ้งหรือดำเนินการ	
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