
  

ราชวิทยาลยัพยาธิแพทยแ์ห่งประเทศไทย 
ใบสมคัรสมาชิก 

 
 

ชือ่ – สกลุ (ไทย)
 …………………………………………………………………………………………………........................... 
(องักฤษ)
 …………………………………………………………………………………………………........................... 
 

สมคัรเป็นสมาชิกประเภท       สามญั     วสิามญั 
ส่ิงท่ีแนบมาพร้อมใบสมคัร 
 

สมคัรเป็นสมาชิกสามญั   แนบเอกสารข้อ ๑, ๓, ๔, ๕ และเงินค่าบ ารงุในข้อ ๖ ( ตลอดชีพ ๒,๕๐๐ บาท  ราย ๒ ปี ๕๐๐ บาท) 
สมคัรเป็นสมาชิกวิสามญั  แนบเอกสารข้อ ๒, ๔, ๕ และเงินค่าบ ารงุในข้อ ๖ (ตลอดชีพ ๑,๕๐๐ บาท ราย ๒ ปี ๓๐๐ บาท) 

 

๑. ส าเนาวฒุบิตัรหรอืหนงัสอือนุมตัจิากแพทยสภาสาขา    พยาธวิทิยากายวภิาค    พยาธวิทิยาคลนิิก    นิตเิวชศาสตร ์
หรือ ใหแ้นบหนงัสอืรบัรองจากสถาบนัทีป่ฏบิตังิานแสดงว่าไดป้ฏบิตังิานในสถาบนันัน้ตดิต่อกนัเป็นระยะเวลาไมน้่อยกวา่ ๗ ปี 
ในสาขา* (ยกเวน้สาขา ๑ – ๓) ……………………………………………………………………………………………...….................. 

๒. ส าเนาปรญิญาบตัร และ หนังสอืรบัรองจากสถาบนัทีป่ฏบิตังิานแสดงว่าไดป้ฏบิตังิานในสถาบนันัน้ติดต่อกนัเป็นระยะเวลาไมน้่อยกวา่ ๓ ปี                        
ในสาขา * ……………………………………………………………………………………………………………................................... 

๓. ส าเนาหนงัสอืส าคญัการเป็นสมาชกิแพทยสภา หรือ บตัรประจ าตวัสมาชกิแพทยสภา หรือ ใบอนุญาตประกอบวชิาชพีเวชกรรม 
๔. ส าเนาทะเบยีนบา้น หรือ บตัรประจ าตวัประชาชน  หรือ บตัรประจ าตวัขา้ราชการ 
๕. รปูถ่าย (รปูถ่ายหน้าตรง ขนาด ๑ น้ิว จ านวน ๒ รปู) 
๖. เงนิคา่บ ารงุสมาชกิ   เงนิสด จ านวน …….. บาท  

๗.  กรณีโอนเงนิเขา้บญัชสี ัง่จา่ยในนาม  ราชวทิยาลยัพยาธแิพทยแ์หง่ประเทศไทย  ธนาคารไทยพาณิชย ์สาขาโรงพยาบาลราชวิถี 
หมายเลขบญัชี 051-275489-4  (กรณุาส่งใบสมคัรพร้อมใบ PAY IN ) ส่งหรือแฟ็กซก์ลบัมาทีส่ านักงาน 
ราชวิทยาลยัพยาธิแพทย ์  ตามทีอ่ยู่ด้านล่างด้วย 
* สาขาต่างๆทีเ่กีย่วขอ้งกบัพยาธวิทิยาและนิตเิวชศาสตรซ์ึง่ระบุไวใ้น หมวด ๕ ของขอ้บงัคบัแพทยสภาวา่ดว้ยราชวทิยาลยัพยาธแิพทยแ์ห่งประเทศไทยได้แก่วชิาดงัต่อไปนี้ 

๑.พยาธวิทิยากายวภิาค 
๒.พยาธวิทิยาคลนิกิ 
๓.พยาธวิทิยาทัว่ไป 
๔.นติพิยาธวิทิยา 
 
 

๕.ประสาทพยาธวิทิยา 
๖.ตจวทิยา 
๗.เซลลพ์ยาธวิทิยา 
๘.พยาธวิทิยานรเีวช 
 

๙.พยาธวิทิยาอมิมโุน 
๑๐.กมุารพยาธวิทิยา 
๑๑.พยาธวิทิยาชอ่งปาก 
๑๒.โลหติวทิยา 
 

๑๓.การธนาคารเลอืด 
๑๔.บกัเตรวีทิยา 
๑๕.กณิวทิยา 
๑๖.ปรสติวทิยา 
 

๑๗.ไวรสัวทิยา 
๑๘.ชวีเคมคีลนิิก 
๑๙.พยาธชิวีวทิยา 
๒๐.พษิวทิยา 
 

๒๑.นติเิซโรโลยี ่
๒๒.เซลลพ์นัธุศาสตร์ 
๒๓.อมิมโุนโลยี่

ลงชื่อผูส้มคัร ……………………………………..…………วนัทีส่มคัร …………………………………………..……………. 
บนัทึกของคณะผู้บริหาร 

เหรญัญิก เลขาธิการ นายทะเบียน 
ไดร้บัคา่สมาชกิแล้วตามใบเสรจ็ 
เล่มที ่………….. เลขที ่………………... 
จ านวนเงนิ …………………….….. บาท 
เมื่อวนัที ่………………………………… 
 
 
ลงชื่อ ………………………………….... 

(เหรญัญกิ) 

    ใบสมคัรถูกตอ้ง เอกสารครบถว้น 
    เสนอต่อทีป่ระชุมคณะผูบ้รหิาร  
        ครัง้ที ่………..………………….… 

เมื่อวนัที ่……………………….….. 
มมีต ิ     รบั       ไมร่บั 

   มอบรายชื่อแก่นายทะเบยีนแลว้ 
ลงชื่อ ………………………………… 

(เลขาธกิาร) 

    ไดร้บัส าเนาใบสมคัรและลงรายชื่อใน   
ทะเบยีนสมาชกิแลว้  
เมื่อวนัที ่…………………………... 
สมาชกิเลชที ่………………………. 

   แจง้เลขทีส่มาชกิใหผู้ส้มคัรทราบเมื่อ
วนัที ่……………….…………………… 
ลงชื่อ …………………………….…… 

(นายทะเบยีน) 

กรุณาส่งส านักงาน :   ส านักงานประธาน : เลขท่ี ๒/๒  สถาบันพยาธิวิทยา กรมการแพทย์  กระทรวงสาธารณสุข  
                  อาคาร ๑ ช้ัน ๒ ถนนพญาไท เขตราชเทว ี กรุงเทพมหานคร  ๑๐๔๐๐ โทรศัพท:์ ๐-๒๓๕๔-๘๒๐๘ ต่อ ๑๒๔  
                  เว็บไซต์ : rcthaipathologist.org  อีเมล์ : payati_25@hotmail.com หรือ rcthaipathology@gmail.com 

 ข้อมลูเก่ียวกบัผู้สมคัร: (กรณุากรอกขอ้มลูดา้นหลงัใบสมคัรใหค้รบถว้นมากทีส่ดุดว้ย)                                       มต่ีอดา้นหลงั 
 

 

 
   ติดรปูถ่าย 
   ขนาด 2 น้ิว 
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   ข้อมลูของผูส้มคัร 

ประวติัส่วนตวั 
ชื่อ-นามสกุล .....................................................................................วนั เดอืน ปีเกดิ : …………………….......... 
ท่ีอยู่ :  เลขที ่…………..................ถนน ………………………………ต าบล / แขวง ……………………………......... 

อ าเภอ / เขต ………………………….. จงัหวดั …………………………  รหสัไปรษณีย ์……………............ 
โทรศพัท.์ ……………………………… มอืถอื ……………………………โทรสาร ………………………….... 
E-mail …………….…………………………………...................................................................................... 

 

ประวติัการศึกษาและฝึกอบรม (โปรดระบุคณุวุฒ ิสถานศกึษา และปีทีส่ าเรจ็)  
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

ประวติัการท างาน  
ชือ่หน่วยงาน ………………………………………................... สงักดั ………………………………………… 
เลขที ่…………................ ถนน …………………… ต าบล / แขวง …………………………….................... 
อ าเภอ / เขต ………………………….......จงัหวดั ……………………......รหสัไปรษณีย ์……………........... 
โทรศพัท.์ ……………………………… มอืถอื ……………………………โทรสาร ………………………….... 
E-mail …………….…………………………………...................................................................................... 

 

ต าแหน่งงาน
ปัจจบุนั : …………………………………………………………………………………………….……........... 

ต าแหน่งงานท่ีส าคญัใน
อดีต : …………………………………………………………………………………….….............................. 

ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม : เลขที ่…………………………… (เฉพาะผูท้ีส่มคัรเป็นสมาชกิสามญั) 
     (ส าหรบัราชวทิยาลยัฯใชบ้นัทกึขอ้มลูการศกึษาต่อเนื่อง หรอื CME ของสมาชกิ)  

ความช านาญ / ความรู้ท่ีสนใจเป็น
พิเศษ: ………………………………………………………………………….................................................
................................................................................................................................................................. 

สมาชิกสมาคมหรือองคก์รต่างๆ (ทัง้ในและต่างประเทศ) 
………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………… 

ท่ีอยู่ให้จดัส่งเอกสาร :……………………………………………………..……..…………...………………............. 
 


