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คําช้ีแจง โปรดกรอกใบสมคัรพร้อมรูปถ่าย และส่งมายงัสมาคมนกัระบาดวทิยาภาคสนาม ชั้น 3 อาคาร 10 ตึกกรมควบคุมโรค 

ถนนติวานนท ์ตาํบลตลาดขวญั อาํเภอเมือง จงัหวดันนทบุรี 11000 

โทร 0 2590 3894 โทรสาร 0 2590 3845 อีเมลล ์feat_member@hotmail.com 

1. ช่ือ-นามสกุล (นาย / นาง / นางสาว)...........................................................................วนั/เดือน/ปีเกิด ..................อาย.ุ.........ปี 

2. ปัจจุบนัดาํรงตาํแหน่ง........................................................................................................................................................... 

3. สถานท่ีปฏิบติังาน................................................................................................................................................................. 

โทรศพัท.์.................................โทรสาร.............................มือถือ...................................Email…………………….……… 

4. การศึกษา (   ) ปริญญาตรี สาขา.................................................................................  

   (   ) ปริญญาโท สาขา.................................................................................  

   (   ) ปริญญาเอก สาขา.................................................................................  

5. สมาชิกภาพในสมาคมหรือชมรมอ่ืน..................................................................................................................................... 

6. ประเภทสมาชิกท่ีตอ้งการสมคัร (   ) สมาชิกสามญั  (   ) สมาชิกวสิามญั  

กรณีสมคัรสมาชิกสามญัตอ้งผา่นการอบรมหลกัสูตรท่ีเก่ียวขอ้งกบัระบาดวทิยาภาคสนาม ซ่ึงจดัโดยหน่วยงานสังกดั

กระทรวงสาธารณสุข อยา่งอนอ้ย 40 ชัว่โมง (กรุณาระบุขอ้มูลเพิ่มเติมในขอ้ 6.1) 

6.1 หลกัสูตรท่ีเก่ียวขอ้งกบัระบาดวทิยาภาคสนามท่ีเคยไดรั้บการอบรม 

ช่ือหลกัสูตร.................................................................................................................................................................. 

ระยะเวลาการอบรม.........................................ปีท่ีอบรม.............................หน่วยงานผูจ้ดั...................................... 

7. การชาํระค่าข้ึนทะเบียนสมาชิกและค่าบาํรุงสมาคม 

 (   ) ชาํระค่าข้ึนทะเบียน 500 บาท และค่าบาํรุงสมาคม 1 ,500 บาท รวมเป็นเงิน 2,000 บาท 

รูปแบบการชาํระเงิน (   ) จ่ายเงินสด  

    (   ) โอนเงินเขา้บญัชีช่ือ “สมาคมนกัระบาดวทิยาภาคสนาม” เลขท่ี 142-0-11156-6  

    ธนาคารกรุงไทย สาขากระทรวงสาธารณสุข-ติวานนท์  

 ทั้งน้ี ขา้พเจา้ขอรับรองวา่จะประพฤติปฏิบติัตนตามขอ้บงัคบัของสมาคมท่ีไดมี้การระบุไว ้หากกระทาํการฝ่าฝืนใดๆ 

ขา้พเจา้ยนิยอมพน้สภาพการเป็นสมาชิกตามขอ้บงัคบัของสมาคม 
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