
 
 

    
     
 

สมาคมพยาบาลแห่งประเทศไทยฯ 
ใบสมัครสมาชิก 

เครือข่ายพยาบาลเพือ่การควบคุมยาสูบแห่งประเทศไทย 
ประเภทบุคคล 

 
วนัทีส่มัครเป็นสมาชิก วนัที ่.............................. เดือน............................................ พ.ศ.................... 
 
ซ่ือ..................................................................นามสกลุ.............................................อายุ.................... 
 
สถานทีท่าํงาน...................................................................................................................................... 
 
ทีอ่ยู่...................................................................................................................................................... 
 
โทรศัพท์....................................................................โทรสาร............................................................. 
 
บ้านเลขที.่..................ตรอก/ซอย.......................ถนน........................ตําบล........................................ 
 
อาํเภอ/เขต..................................จังหวดั........................................รหัสไปรษณย์ี................................ 
 
โทรศัพท์...................................................................โทรสาร.............................................................. 
 
E-mail address...................................................................................................................... 
 
สถานทีต่ิดต่อสะดวก ............... บ้าน       .................... ทีท่าํงาน 
 

ขอสมัครเป็นสมาชิกเครือข่ายพยาบาลเพือ่การควบคุมยาสูบแห่งประเทศไทย 
 

ลายเซ็นผู้สมัคร.................................................. 
                                                                          วนัที.่....................................................................                                                  

        

  


