
                                                                                                เลขท่ีใบสมัคร 
 

ใบสมัครชมรมพยาบาลเวชปฏิบัติทั่วไปภาคใต 
(โปรดกรอกขอมูลใหถูกตองและชัดเจน) 
ชื่อ นาย  นาง   นางสาว ............................................................นามสกุล.......................................... 
ยศ..............................................................อภิไธย............................................................................ 
เกิดวันที่..........เดือน........................พ.ศ. ................อายุ.........................ป สัญชาติ........................... 
ทีอยูตามทะเบียนบานเลขที่.......................หมูที่....................ซอย..................................................... 
ถนน......................................................ตําบล/แขวง.......................................อําเภอ......................... 
จังหวดั....................................................รหัสไปรษณีย..................................................................... 
ทีอยูท่ีติดตอได เลขท่ี.......................หมูที่....................ซอย............................................................... 
ถนน......................................................ตําบล/แขวง.......................................อําเภอ......................... 
จังหวดั....................................................รหัสไปรษณีย..................................................................... 
สถานที่ทํางาน.........................................................................ตําแหนง.............................................. 
อําเภอ....................................................จังหวัด......................................รหัสไปรษณยี....................... 
สําเร็จหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางสาขาเวชปฏิบตัิท่ัวไป(การรักษาโรคเบื้องตน) 
จากสถาบัน................................................................................เม่ือ.................................................... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สมาชิกสภาการพยาบาลเลขที่.................................................ออกใหณวันที่..........................วันหมดอายุ................... 
 

สมาชิกสมาคมพยาบาลแหงประเทศไทย สาขา...........................................เลขที่................................................. 
ออกใหณวันที่.................................วันหมดอายุ................................... 
 

ใบอนุญาตเลขที่        _  _  _  _  _  _  _  _  _  _            ออกใหณวันที่..........................วันหมดอายุ................... 
 

เวชปฏิบัติทั่วไปเลขที่  _  _ -  _  _ -  _  _  _  _ / _  _  _  _  ออกใหณวันที่............................................ 
 

วุฒิบัตรความชํานาญเฉพาะทาง (APN) สาขา.........................................................เลขที่..................../...................... 
ออกใหณวันที่................................วันหมดอายุ.....................................

                                     ลงชื่อ.................................................................ผูสมัคร 
                                       (……………………………..) 
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