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สมาคมไวรัสวิทยา (ประเทศไทย)
สำนักงาน : จุลชีววิทยา ชั้น 6 โรงพยาบาลศิริราช

ทะเบียนสมาชิกเลขที่......................
กรุงเทพฯ 10700

ใบสมัครสมาชิกสมาคมไวรัสวิทยา (ประเทศไทย)
วันที่................................................................
เรียน เลขาธิการสมาคมไวรัสวิทยา (ประเทศไทย)

ข้าพเจ้าชื่อ..................................... นามสกุล......................................อายุ.................ปี เพศ.............
ที่อยู่ปัจจุบันบ้านเลขที่.............ถนน............................แขวง/ตำบล..............................เขต/อำเภอ...................
จังหวัด...................................รหัสไปรษณีย์.......................โทรศัพท์บ้าน........................................................
สถานที่ทำงาน..............................................................................................................................................
ตั้งอยู่ที่เลขที่.........................ถนน........................แขวง/ตำบล.................................เขต/อำเภอ.......................
จังหวัด..................................รหัสไปรษณีย์....................โทรศัพท์........................โทรสาร (FAX)......................
วุฒิในการศึกษา คือ......................................................E-mail…………………………………………………..

มีความประสงค์ให้จัดส่งเอกสาร


(ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน/ปัจจุบัน (  ตามที่อยู่ที่ทำงาน
มีความประสงค์จะสมัครเป็นสมาชิกประเภท 
(สมาชิกสามัญรายปี         (  สมาชิกสามัญตลอดชีพ
พร้อมกันนี้ได้ส่งเงินมาเพื่อเป็นค่าสมัครดังนี้    
     ค่าลงทะเบียนสมาชิก (เฉพาะครั้งแรก 50 บาท) และ






(ค่าสมัครสมาชิกสามัญรายปี (ปีละ 100 บาท)






(ค่าสมัครสมาชิกสามัญตลอดชีพ (ครั้งเดียว 1,000 บาท)

โดยจ่ายเป็น 
( เงินสด  รวม......................บาท


( เช็คธนาคาร..............................................สาขา..............................................................


      หมายเลข..................................................จำนวนเงิน.............................................บาท


( ธนาณัติเลขที่ ............................................จำนวนเงิน.............................................บาท


      ไปรษณีย์โทรเลข สาขาศิริราช สั่งจ่าย สมาคมไวรัสวิทยา (ประเทศไทย)


      ข้าพเจ้ายินดีปฏิบัติตามระเบียบข้อบังคับของสมาคมฯ ทุกประการ






ลงนาม.............................................................ผู้สมัคร






          (............................................................)






ลงนาม.............................................................ผู้รับรอง






          (............................................................)






ลงนาม.............................................................ผู้รับรอง






          (............................................................)
......................................................................................................................................................................
(สำหรับกรรมการสมาคมฯ)
1. อนุมัติให้เป็นสมาชิกของสมาคมฯ ได้ ลงนาม ............................................................... (นายกสมาคมฯ)
วันที่........................................................
2. ได้รับเงินชำระเป็นค่าบำรุงสมาคมฯ สำหรับปี พ.ศ. ........................เป็นเงิน......................................บาท
วันที่........................................................
3. รับเข้าเป็นสมาชิก สามัญ/สามัญตลอดชีพ/สมทบ เลขที่ทะเบียน..............................................................
ลงนาม...............................(นายทะเบียน)
วันที่........................................................
