
หมายเลขสมาชิก

เลขที่ใบประกอบวชิาชีพเวชกรรม

นายแพทย์ แพทยห์ญงิ วนั/เดอืน/ปี เกิด ………. / ………….. / ……….

 จบแพทยศาสตรบ์ณัฑติจาก  วว.อายุรศาสตร์  อว.อายุรศาสตร์

 จบแพทยป์ระจาํบา้นจาก

 จบแพทยป์ระจาํบา้นต่อยอดจาก  สาขา …………………………………………………………………………..

 ที่อยู่ที่ทาํงาน

 สถาบนั ………………..……….……………………………………………. พ.ศ……………………..

 สถาบนั ………………..……….……………………………………………. พ.ศ……………………..

ใบสมคัรสมาชิกราชวทิยาลยัอายรุแพทยแ์ห่งประเทศไทย

 วว.อายุรศาสตร์  อว.อายุรศาสตร์

 ไดเ้มือ่ พ.ศ………………………… เลขที่ …………………………………

รูปถ่าย 1 น้ิว

นามเต็ม (พรอ้มยศ, ตาํแหน่งทางวชิาการ, อธไิธย)

นามสกุล สกุลเดมิชื่อ

ชื่อภาษาองักฤษ

 ไดเ้มือ่ พ.ศ………………………… เลขที่ ………………………………… สถาบนั ………………..……….……………………………………………. พ.ศ……………………..

 โทรศพัท์ โทรสาร

 ที่อยู่คลนิิก

 โทรศพัท์ โทรสาร

 ที่อยู่ที่บา้น

 โทรศพัท์ โทรสาร มอืถอื

 E - mail
 ที่อยูท่ี่ตดิตอ่ไดส้ะดวก บา้น ทีท่าํงาน คลนิิก

ทา่นประสงคใ์หส้ง่ขอ้มูลทาง e-mail แทน ในกรณีที่สง่ได ้ ตอ้งการ ไม่ตอ้งการ

ประวตักิารทาํงาน (เรยีงจากปจัจุบนั - อดีต)

ตัง้แต่ / ถงึ สถานที่ปฏบิตัิงานหรือสถาบนัฝึกอบรม สงักดัสาขาวชิา
สถานภาพ (พบ./เฟลโลว ์/ แพทยใ์ชท้นุ)

หรืออื่น ๆ โปรดระบุ



 ปฏบิตัิงานอายุรศาสตรม์านาน …………………………………………………………..……….. ปี

 ตาํแหน่งหนา้ที่ในอดตี ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

 สมาชกิสมาคม / ชมรมฯ  แพทยสมาคม เลขที่ …………………………………………………………………………………………………………………………………………

 อื่น ๆ โปรดระบุ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

 สาขาวชิาที่เชี่ยวชาญเป็นพเิศษ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 สาขาที่เชี่ยวชาญรองลงไป …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 ความสามารถพเิศษ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 งานอดเิรก ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

 ผลงานที่สาํคญั, รางวลั, เกียรติยศ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

 หวัขอ้ที่สนใจ และกิจกรรมพเิศษ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

 อาคารเฉลมิพระบารมี ๕๐ ปี   ชัน้ 7  เลขที่ 2  ซอยศูนยว์จิยั ลงช่ือ …………………………………………………………………………………

 ถนนเพชรบรุีตดัใหม่  หว้ยขวาง  บางกะปิ  กรุงเทพฯ  10320 ( ……………………………………………………………………………… )

 โทร.0-2718-1649-51, 0-2716-6744   โทรสาร.0-2718-1652 วนัที่ …………… / ……………….. / ……………

หลกัฐานการสมคัร

รูปถ่าย 1 น้ิว 1 รูป

สาํเนาวุฒบิตัรหรือหนงัสอือนุมตัิ

ค่าสมคัรสมาชกิ 4,000 บาท (ตลอดชพี) เจา้หนา้ที่

ที่ประชมุมีมตใิหเ้ป็นสมาชิก กติตมิศกัด์ิ สามญั วสิามญั

ในการประชมุกรรมการบริหารราชวทิยาลยัอายรุแพทยฯ์ คร ัง้ที่ …………………………. วนัที่ …………... / ……………….. / ……………


