
 
 
 
 
 
                
 
      
                       ใบสมัครสมาชิกตลอดชีพสมาคมศิษย์เก่าพยาบาลศิริราชฯ 
 
ชื่อ นาย/นาง/นางสาว...…………………………….……………..ชื่อสกุล …………………………………………….. (เขียนตัวบรรจง) 
ชื่อ-ชื่อสกุลเดิม .......................................................................................................................................................... 
เกิดวันที่ ......................... เดือน ...........................................  พ.ศ .................................. อายุ ..….…………………….ปี 
ทีอ่ยู่ปัจจุบนั  บ้านเลขที่ ................................. แขวง/ต าบล ……..............................เขต /อ าเภอ ………………………..     
จังหวัด .................................................. รหัสไปรษณีย์ ............................................ 
โทรศัพท์ มือถือ ...........................................  E mail ................................................................................................. 
 
สถานที่ท างาน  หอผู้ป่วย ................................................................ โรงพยาบาล ..................................................... 
ที่อยู่……………………..แขวง/ต าบล ........................... เขต/อ าเภอ ...............................จงัหวัด ................................... 
รหัสไปรษณีย์ ............................. โทรศัพท์ .....................................................    
เลขที่สมาชิก (ของสมาคมฯ) ........................................................................... 
เลขที่บัตรประชาชน ........................................................................................ 
 
สมาชกิสามัญ  (ผู้ที่จบจาก มหาวิทยาลัยมหิดล) 
ส าเร็จการศึกษา 
             ปริญญาตรี .................................. พ.ศ. ......................... 
              ปริญญาโท .................................. พ.ศ. ......................... 
              ปริญญาเอก ................................. พ.ศ. ........................ 
     
สมาชกิสมทบ  (ผู้ที่จบจากสถาบนัอื่น)ต้องมีประสบการณ์ท างานในคณะพยาบาลศาสตร์ ม.มหิดล / ฝ่ายการพยาบาล 
ร.พ.ศิริราช เป็นเวลา  ๑  ปี 
 ส าเร็จการศึกษา 
              ปริญญาตรี .................................. พ.ศ. ........................ 
              ปริญญาโท .................................. พ.ศ. ........................ 
              ปริญญาเอก ................................ พ.ศ. ........................ 
                  จาก .................................................................................................................................................... 
             
                     ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นนี้  เป็นความจริงทุกประการ 
 
                     
                                                                      ลายเซ็น ..................................................................... 
                                                               
                                                                      วันที่ .............. เดือน .......................... พ.ศ. ...............    



 
บันทึกของสมาคมฯ 

 
 

รับเงินค่าบ ารุงเมื่อ.............................. ใบเสร็จเล่มที ่.................................เลขท่ี ................................... 
       ลายมือชื่อ ..........................................................................................................เหรัญญิก 

 
เลขที่สมาชิกตลอดชีพ  ......................................................... 
 
ได้รับบัตรเรียบร้อยแล้ว 
       ลงชื่อผู้รับบัตรสมาชิก  ......................................................................................................... 
       วันที่รับบัตรสมาชิก   ................................  / .................................. /  ............................... 
 
รายละเอียดการสมัครเป็นสมาชกิ   

                        ค่าสมัครเป็นสมาชกิตลอดชีพ  1,000 บาท  
                     ค่าสมัครเป็นสมาชกิภายหลังส าเร็จการศึกษา  2,000 บาท  

     รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว  จ านวน 2 ใบ 
  

  หมายเหตุ        ติดต่อขอใบสมัคร / หรือ ดาวโหลดได้ที่ www.ns.mahidol.ac.th  ยื่นใบสมัครพร้อมรูป    
                            ถ่าย (ตัวจริง) และช าระเงิน ที่สมาคมศิษย์เก่าพยาบาลศิริราชฯ คณะพยาบาลศาสตร์ ม.มหิดล 

     ชั้น 3 เลขที่ 2 ถนนวังหลัง  แขวงศิริราช  เขตบางกอกน้อย  กรุงเทพฯ 10700 
       โอนเงินเข้าบัญชี  สมาคมศิษย์เก่าพยาบาลศิริราช ธนาคารไทยพาณิชย์ /สาขาศิริราช  

เลขที่บัญชี 016-2-01993-7 พร้อมส่งส าเนาใบโอนเงินค่าสมัครมาท่ีไลน์สมาคม 061-021-3783 
 
 สิทธิประโยชนข์องสมาชิก 

-     รับบัตรประจ าตัวสมาชิกและเข็มเคร่ืองหมายของสมาคมฯ 
-     มีสิทธิออกเสียงเสนอความคิดเห็นในที่ประชุมใหญ่สามัญประจ าปี 
-     มีสิทธิเลือกต้ังและได้รับการเลือกตั้งเป็นกรรมการอ านวยการของสมาคมฯ 

                       -     มีสิทธิเสนอชื่อ เพ่ือรับรางวัลศิษย์เก่าดีเด่นประจ าปี  
-     สิทธิการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลศิริราชและโรงพยาบาลศูนย์กาญจนาภิเษกศาลายา    
      เฉพาะส่วนเกินสิทธิ ค่าห้อง 50 % ทั้งตนเอง  บิดา  มารดา  สามี  ภรรยา และบุตรที่ยังไม่     
      บรรลุนิติภาวะ (20 ปี) 
- ตัวสมาชิก เจ็บ ป่วย Admit ในโรงพยาบาลศริราช มีสวัสดิการเยี่ยม ปีละ 1 คร้ัง 
- ตัวสมาชิก ถึงแกก่รรม สวัสดิการ ส่งหรีดเคารพศพ  

 


