
  
 

สมาคมรังสีเทคนคิแห่งประเทศไทย 
ภาควิชารังสีเทคนคิ คณะเทคนิคการแพทย ์

โรงพยาบาลศิริราช   กรุงเทพมหานคร 10700 
โทรศัพท์/โทรสาร  02-441-4370 ต่อ 2116 

 THAI SOCIETY OF RADIOLOGICAL TECHNOLOGISTS 
DEPARTMENT OF RADIOLOGICAL TECHNOLOGY 
FACULTY OF MEDICAL TECHNOLOGY  
SIRIRAJ HOSPITAL, BANGKOK 10700, THAILA 

WWW.tsrt.or.th 
 
 

  รายปี (130  บาท)   ตลอดชีพ  (1,030  บาท)  
 ต่ออายสุมาชิกรายปี  (100  บาท) 
 ต่ออายสุมาชิกรายปี เป็นตลอดชีพ (1,000  บาท) 

บตัรประจ าตวัประชาชนเลขท่ี  
 

 

ช่ือ-นามสกุล (ภาษาไทย)  นาย  นาง  นางสาว ………………………………………………………………………………………... 
ช่ือ-นามสกุล (ภาษาองักฤษ) เขียนตวัพิมพใ์หญ่ ……………………………………………………………………………...……………….….. 
วนั  เดือน  ปีเกิด …………………………………………………………………………………………………………………………………… 
สัญชาติ……………………………………..เช้ือชาติ………………………………………ศาสนา…………………………………………….... 
ส าเร็จการศึกษาสูงสุด ช่ือคุณวุฒิเตม็    ช่ือคุณวุฒิยอ่ (สาขา)  สถาบนั 
      (ภาษาไทย)             ……………………………………………………    ……………………..     ………………………………………... 
      (ภาษาองักฤษ)       …………………………………………………….    ……………………..    …………………………………….…… 
คุณวุฒิเพ่ิมเติม  ………………………………………………………………………………………………………………………………..…… 
                         …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

สถานที่ติดต่อ  
 ท่ีอยูปั่จจุบนั  บา้นเลขท่ี………….……หมู…่………….ซอย……………………………………ถนน…………………..…………………. 
             แขวง/ต าบล…………………………………..เขต/อ าเภอ……………………………….จงัหวดั…………………….………. 
             รหสัไปรษณีย…์……………….. โทรศพัท…์………………………………. แฟกซ์………………………….…….……….. 
 ท่ีอยูท่ี่ท  างาน ………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
             แขวง/ต าบล…………………………………..เขต/อ าเภอ……………………………….จงัหวดั…………………….………. 
             รหสัไปรษณีย…์……………….. โทรศพัท…์………………………………. แฟกซ์…………………….…………….…….. 
E-mail address (ถา้มี) (กรุณาอยา่ใชเ้มลน์กัศึกษา………………………………………………………………………………………….…. 

ต้องการให้ส่งข่าวสารท่ี    ท่ีบา้น      ท่ีท างาน 
ลงช่ือผูส้มคัร…………………………….………………….. 
                   (………………………….……………………) 

             วนัท่ี………..เดือน……………………….พ.ศ……………… 
 
   (ส าหรับสมาคม)       หมายเลขสมาชิก……………………………………………….. 
   ไดรั้บเงินแลว้จ านวน………..……………………..บาท   ลงช่ือผูรั้บรอง………………………………………………… 
   ลงช่ือผูรั้บเงิน………………………..………………….         (……………………………………………..…...) 
                       (………………………………………….)   วนัท่ี……………….เดือน……………………..พ.ศ…………… 

 เลขท่ีใบเสร็จ..................................................                        บนัทึกขอ้มูลแลว้   รับบตัรแลว้ 

 

 
 

รูปถ่าย 
ใบสมัครสมาชิก 

เลขทะเบียนสมาชิก..................................... 

ส่งใบสมัครได้ที่ mtmu.kpd@gmail.com 
หรือติดต่อคุณกุลธิดา 092-257-5985 

เลขใบประกอบวิชาชีพ ร.ส. ................................. 

เลขบัญชี 016-265-280-8 ธนาคารไทยพาณิชย์  ช่ือบัญชี สมาคมรังสีเทคนิคแห่งประเทศไทย 

http://www.tsrt.or.th/
mailto:mtmu.kpd@gmail.com

