
หมายเลขสมาชิก

เลขที่ประกอบวิชาชีพเวชกรรม

เลขบตัรประจ ำตวัประชำชน - - - -

นำยแพทย์ แพทยห์ญิง วนั/เดอืน/ปี เกดิ ………. / ………….. / ………. อำยุ ......................... ปี

 จบแพทยศำสตรบ์ณัฑติจำก  วว.อำยุรศำสตร์  อว.อำยุรศำสตร์

 จบแพทยป์ระจ ำบำ้นประสำทวทิยำหรือต่อยอดประสำทวทิยำจำก

 จบแพทยป์ระจ ำบำ้นต่อยอดจำก  ประสำทวทิยำอนุสำขำ…………………………………………………………

 ทีอ่ยู่ทีท่  ำงำน

Office Address

 โทรศพัท์ โทรสำร

 ทีอ่ยู่คลนิิก

Clinical Address

 โทรศพัท์ โทรสำร

 ทีอ่ยู่ทีบ่ำ้น

Home Address

 โทรศพัท์ โทรสำร มอืถอื

 E - mail
 ที่อยู่ที่ตดิตอ่ไดส้ะดวก บำ้น ทีท่  ำงำน คลนิิก

 สถำบนั ………………..……….……………………………………………. พ.ศ…………………….. สถำบนั.................................................พ.ศ…………………………

ประวตักิารท างาน (เรียงจากปจัจุบนั - อดีต)

ตัง้แต่ / ถงึ สถำนทีป่ฏบิตังิำนหรือสถำบนัฝึกอบรม สงักดัสำขำวชิำ
สถำนภำพ (พบ./เฟลโลว ์/ แพทยใ์ชท้นุ)

หรืออื่น ๆ โปรดระบุ

นำมเต็ม (พรอ้มยศ, ต ำแหน่งทำงวชิำกำร, อธิไธย)

 สถำบนั ………………..……….……………………………………………. พ.ศ……………………..

 วว.ประสำทวทิยำ  อว.ประสำทวทิยำ
 สถำบนั ………………..……….……………………………………………. พ.ศ……………………..

ชื่อภำษำองักฤษ

      ใบสมคัรสมาชิกสมาคมประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย

ชื่อ นำมสกลุ สกลุเดมิ

รูปถ่ำย 1 น้ิว



 ต ำแหน่งหนำ้ทีใ่นอดตี ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

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

 สำขำวชิำทีเ่ชี่ยวชำญเป็นพเิศษ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 สำขำทีเ่ชี่ยวชำญรองลงไป …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 ผลงำนระดบัประเทศทีส่  ำคญั, รำงวลั, เกยีรตยิศ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

 หวัขอ้ทีส่นใจ และกจิกรรมพเิศษ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

ท่านที�สมัครเป็นสมาชิกของสมาคมฯ ท่านจะได้รับสิทธิเป็นสมาชิกชมรมของภายใต้สมาคมประสาทวิทยาแห่งประเทศไทย ทั�ง 4 ชมรม ดังนี�

1. ชมรมโรคพำรก์นิสนัไทย

2. ชมรมศึกษำโรคปวดศีรษะ

3. ชมรมโรคเสน้ประสำทร่วมกลำ้มเน้ือและเวชศำสตรไ์ฟฟ้ำวนิิจฉยัแห่งประเทศไทย

4. ชมรม Multiple Sclerosis

 อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี   ชัน้ 7  เลขที่ 2  ซอยศูนยวิ์จยั ลงช่ือ …………………………………………………………………………………

 ถนนเพชรบรุีตดัใหม่  หว้ยขวาง  บางกะปิ  กรุงเทพฯ  10320 ( ……………………………………………………………………………… )

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

หลกัฐานการสมคัร

รูปถ่ำย 1 น้ิว 1 รูป

ส ำเนำวุฒบิตัรหรือหนงัสอือนุมตัถิำ้มี

ค่ำสมคัรสมำชิก 2,000 บำท (ตลอดชีพ) เจา้หนา้ที่

ที่ประชุมมีมตใิหเ้ป็นสมาชิก กิตตมิศกัด์ิ สามญั วิสามญั

ในการประชุมกรรมการบริหารสมาคมประสาทวิทยา คร ัง้ที่ …………………………. วนัที่ …………... / ……………….. / ……………

สมาชิกเลขที.่.....................................


