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ชื่อและนามสกุล (ภาษาไทย)______________________________ เลขที่ใบประกอบโรคศิลป์ _________

    (ภาษาอังกฤษ)______________________________________________________  
เพศ _____    เกิดวันที่ __/__/____   อายุ ___ ปี      e-mail address________________________  
ที่อยู่  
________________________________________________________________

         จังหวัด _____________________    รหัสไปรษณีย์______________________________

         
โทรศัพท์_____________________   โทรสาร_____________________________

ที่ทำงาน ________________________________________________________________

         จังหวัด _____________________    รหัสไปรษณีย์______________________________

         
โทรศัพท์_____________________   โทรสาร_____________________________

คลินิก    ________________________________________________________________

         จังหวัด _____________________    รหัสไปรษณีย์______________________________

         
โทรศัพท์_____________________   โทรสาร_____________________________

สถานที่ต้องการให้ติดต่อกลับ                  ( ที่อยู่ 
         ( ที่ทำงาน
            ( คลินิก
คุณวุฒิที่เคยได้รับ (ตัวย่อ)
	วุฒิ
	สำเร็จการศึกษาปี พ.ศ.
	สถานศึกษา

	
	
	

	
	
	

	
	
	


มีความประสงค์จะสมัครเป็นสมาชิกสมาคมทันตแพทย์จัดฟันแห่งประเทศไทยในฐานะ
(  สมาชิกสมทบ               โดยชำระค่าสมัครสมาชิกสมทบ ซึ่งประกอบด้วยค่าลงทะเบียนแรกเข้า 500 บาท และค่าบำรุง
                                                  ประจำปี ปีละ 400 บาท รวมทั้งสิ้น 900 บาท 
(  สมาชิกนักศึกษา            โดยชำระค่าสมัครสมาชิกนักศึกษา ซึ่งประกอบด้วยค่าลงทะเบียนแรกเข้า 500 บาท และค่าบำรุง
                                                  ประจำปี ปีละ 400 บาท เป็นเวลา 3 ปี (1200) รวมทั้งสิ้น 1700 บาท  (ต่ออายุ 400/ปี)                       
                      (  สมาชิกสามัญรายปี              โดยชำระค่าสมัครสมาชิกสามัญ ซึ่งประกอบด้วยค่าลงทะเบียนแรกเข้า 500 บาท และค่าบำรุง
                                                  ประจำปี ปีละ 400 บาท รวมทั้งสิ้น 900 บาท                                            
(  สมาชิกสามัญตลอดชีพ       โดยชำระค่าสมัครสมาชิกสามัญ ซึ่งประกอบด้วยค่าลงทะเบียนแรกเข้า 500 บาท และ
                                                  ค่าสมาชิกตลอดชีพ 4,000 บาท รวมทั้งสิ้น 4,500 บาท                        
ชำระค่าสมัครสมาชิกโดย    เช็คของขวัญหรือเช็คส่วนตัว สั่งจ่าย “ สมาคมทันตแพทย์จัดฟันแห่งประเทศไทย ”
ส่งมาที่     ทพญ.ปิยะธิดา  จิตตานันท์  31/53 ซ.ลาดพร้าว 23 จันทรเกษม เขตจตุจักร กรุงเทพฯ 10900  โทร 086-088-1184 
หมายเหตุ    หลักฐานที่ใช้ในการสมัครเป็นสมาชิกสามัญคือ 
1. สำเนา(เซ็นต์รับรองสำเนาถูกต้องด้วย)ใบปริญญาหรือประกาศนียบัตรการอบรมทางวิชาทันตกรรมจัดฟันจากมหาวิทยาลัยที่ 
ทันตแพทยสภาแห่งประเทศไทยและ สมาคมทันตแพทย์จัดฟันแห่งประเทศไทยรับรองโดยมีหลักสูตรไม่ต่ำกว่า  3  ปี
 2. รูปถ่าย 2 รูป  ขนาด 1 นิ้ว
 3. สำเนา(เซ็นต์รับรองสำเนาถูกต้องด้วย)ใบ Transcript.
      สมาชิกสมทบที่มีความประสงค์จะสมัครเป็นสมาชิกสามัญ จะต้องไม่มีการค้างชำระค่าบำรุงประจำปี
การสมัครสมาชิกทุกประเภทจะต้องมีลายเซ็นรับรองการสมัครของสมาชิกสามัญ 2 ท่าน คือ
ชื่อ-นามสกุล___________________________ลายเซ็น____________________________

ชื่อ-นามสกุล___________________________ลายเซ็น____________________________

      ______________________ (ลายเซ็นผู้สมัคร)
                    วันที่___________________
รูปถ่าย 1 นิ้ว








