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                             สมาคมบริหารงานทั่วไป  กระทรวงสาธารณสุข
                       The General Administration Association for Ministry of Public Health
  http://www.gaa-mph.com           Webmaster: pyoowatana@gmail.com
 

ใบสมัครสมาชิก
วันที่.............เดือน..............................................พ.ศ. ...............
เลขที่บัตรประชาชน…………………………………………..

ชื่อ(นาย/นางสาว/นาง)………………………………..……สกุล…………………..…….………..ชื่อเล่น......................ตำแหน่ง  (   ) นักจัดการงานทั่วไป       ระดับ  (   ) ปฏิบัติการ   (   ) ชำนาญการ    (   ) ชำนาญการพิเศษ
(   )  อื่น ๆ ระบุ …………………….…………………………….……ระดับ……………………..……………………
สถานที่ปฏิบัติงาน…………………………………………….……………………….…………….ขนาด...……...เตียง
สังกัด……………………………………..……………………………….…อำเภอ ……………….…………………..
จังหวัด………….………....……………………………....… รหัสไปรษณีย์ …………………….…….เขต………….
เบอร์โทร…………………………..…….โทรสาร……..……………..………..มือถือ………..……….………………
E_mail………………………………………………………….........................................................................………..
เกิดวันที่...............…เดือน…………………………………….…..………พ.ศ. ……………………. อายุ...................ปี
วันที่บรรจุ……………………………………………………………

วุฒิการศึกษาสูงสุด…………………..…………..……………สถาบัน...............................................………………….

ประเภทสมาชิก     (   ) สามัญ        (   ) สมทบ
เงินค่าสมัคร          (   ) สมาชิกเก่า ไม่ต้องเสียค่าสมัคร              (   ) สมาชิกใหม่    100  บาท

เงินค่าบำรุง           (   ) ตลอดชีพ    500 บาท              (   ) รายปี   100  บาท
วีธีการชำระเงิน     (   ) เงินสด       (   ) ธนาณัติ
 
   (   ) โอนเข้าบัญชีธนาคารกรุงไทย   ชื่อบัญชี สมาคมบริหารงานทั่วไป กระทรวงสาธารณสุข  
           สาขาย่อยกระทรวงสาธารณสุข    บัญชีออมทรัพย์   เลขที่บัญชี  142 - 0 - 08682 - 0      
ลงชื่อ............................................................................

                                                                                                                (......................................................................)
หมายเหตุ   เมื่อโอนเงินแล้ว กรุณา Fax ใบสมัครสมาชิกพร้อมใบโอนเงินไปที่ คุณวิไลวรรณ ธนวรรณ 
                   รพ.หนองหญ้าไซ จ.สุพรรณบุรี  Fax. 035-577068-9 ต่อ 100 เบอร์โทร 08-1371-0153
