
หมายเลขสมาชิก

เลขทีÉประกอบวิชาชีพเวชกรรม

เลขบตัรประจาํตวัประชาชน - - - -

นายแพทย์ แพทยห์ญงิ วนั/เดอืน/ปี เกดิ ………. / ………….. / ………. อายุ ......................... ปี

 จบแพทยศาสตรบ์ณัฑติจาก  วว.อายุรศาสตร์  อว.อายุรศาสตร์

 จบแพทยป์ระจาํบา้นประสาทวทิยาหรอืต่อยอดประสาทวทิยาจาก

 จบแพทยป์ระจาํบา้นต่อยอดจาก  ประสาทวทิยาอนุสาขา…………………………………………………………

 ทีÉอยู่ทีÉทาํงาน

Office Address

 โทรศพัท์ โทรสาร

 ทีÉอยู่คลนิิก

Clinical Address

 โทรศพัท์ โทรสาร

 ทีÉอยู่ทีÉบา้น

Home Address

 โทรศพัท์ โทรสาร มอืถอื

 E - mail  ทีÉอยู่ทีÉติดต่อไดส้ะดวก บา้น ทีÉทาํงาน คลนิิก

 ตาํแหน่งหนา้ทีÉในอดตี ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

ชืÉอภาษาองักฤษ

      ใบสมคัรสมาชิกสมาคมประสาทวทิยาแห่งประเทศไทย

ชืÉอ นามสกลุ สกลุเดมิ

รูปถา่ย 1 นิÊว

นามเต็ม (พรอ้มยศ, ตาํแหน่งทางวชิาการ, อธิไธย)

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

 วว.ประสาทวทิยา  อว.ประสาทวทิยา
 สถาบนั ………………..……….……………………………………………. พ.ศ……………………

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

ประวตัิการทาํงาน (เรียงจากปจัจุบนั - อดีต)

ตัÊงแต่ / ถงึ สถานทีÉปฏบิตังิานหรอืสถาบนัฝึกอบรม สงักดัสาขาวชิา
สถานภาพ (พบ./เฟลโลว ์/ แพทยใ์ชท้นุ)

หรอือืÉน ๆ โปรดระบุ



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

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

 สาขาวชิาทีÉเชีÉยวชาญเป็นพเิศษ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 สาขาทีÉเชีÉยวชาญรองลงไป …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 ผลงานระดบัประเทศทีÉสาํคญั, รางวลั, เกยีรตยิศ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

 หวัขอ้ทีÉสนใจ และกจิกรรมพเิศษ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

ท่านตอ้งการสมคัรสมาชกิชมรมของภายใตส้มาคมประสาทวทิยาแห่งประเทศไทย ดงันีÊ

1. ชมรมโรคพารก์นิสนัไทย

2. ชมรมศึกษาโรคปวดศีรษะ

3. ชมรมโรคเสน้ประสาทร่วมกลา้มเนืÊอและเวชศาสตรไ์ฟฟ้าวนิิจฉยัแห่งประเทศไทย

4. ชมรม Multiple Sclerosis

5. ชมรมการนอนหลบัผดิปกติ

 อาคารเฉลมิพระบารมี ๕๐ ปี   ชัÊน 7  เลขทีÉ 2  ซอยศูนยวิ์จยั ลงชืÉอ …………………………………………………………………………………

 ถนนเพชรบุรีตดัใหม่  หว้ยขวาง  บางกะปิ  กรุงเทพฯ  10320 ( ……………………………………………………………………………… )

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

หลกัฐานการสมคัร

รูปถา่ย 1 นิÊว 1 รูป

สาํเนาวุฒบิตัรหรอืหนงัสอือนุมตัถิา้มี

ค่าสมคัรสมาชกิ 2,000 บาท (ตลอดชพี) เจา้หนา้ทีÉ

ทีÉประชุมมีมติใหเ้ป็นสมาชิก กติติมศกัดิÍ สามญั วิสามญั

ในการประชุมกรรมการบรหิารสมาคมประสาทวิทยา คร ัÊงทีÉ …………………………. วนัทีÉ …………... / ……………….. / ……………

สมาชกิเลขทีÉ......................................


