
 

 

                                                   
             ใบสมัครสมาชิกชมรมคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจแห่งประเทศไทย 

                 Thai Society of Echocardiography  (TSE) 
 

1. ชื่อ.............................................................................นามสกุล.................................................................................. 
First Name ……………………………………....... Last Name ………………………………………………….. 

         

วัน  เดือน  ปี  เกิด................../............................/........................อายุ..........ปี     สถานภาพ         คู่            โสด 
 

ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้    บ้าน    ที่ท างาน ระบุชื่อโรงพยาบาล................................................................................. 
 เลขที่.....................หมู่..........ซอย...................ถนน...........................ต าบล..................................... 
เขต..........................................................จังหวัด....................................................รหัสไปรษณีย์.................................................. 
โทรศัพท์..........................................................โทรสาร...........................................โทร.เคลื่อนที่................................................. 
e-mail ................................................................................................................................................................................... 
2. ที่ท างาน (ชื่อ รพ.) ................................................................................................................................................................ 
ที่อยู่ รพ. .............................................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................................ 
เบอร์โทร ............................................................................. โทรสาร ................................................................................ 
 

3.  ท่านสามารถช่วยงานชมรมฯ ได้ในดา้นใดบา้ง (ระบุ) 
........................................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................................4. 
สมัครสมาชิก และค่าสมัครสมาชิก 
  สามัญ  ค่าสมาชิก 1,000 บาท/5 ปี     สมทบ คา่สมาชิก 500 บาท/5 ปี 

5.วุฒิการศึกษา 
  พบ.           อว/วว อายุรศาสตร์ทั่วไป  
  อว/วว อายุรศาสตร์โรคหัวใจ   อว/วว ศัลยศาสตร์ทรวงอก 
  อว/วว กุมารเวชศาสตร์ทั่วไป/หัวใจ   อื่นๆ ระบุ 
 

(ลงชื่อ).................................................................ผู้สมัคร  (ลงชื่อ).................................................................ผู้เสนอ 
                      (...............................................................)                       (...............................................................) 
 

                                         (ลงชื่อ).................................................................ผู้รับรอง 
                                                                  (...............................................................)  
                                                                 วันที่................/....................../................ 

 
เอกสารที่ต้องน าส่ง  1) ใบสมัครฉบับนี้โดยกรอกรายละเอียดครบ และมีลายเซ็นผู้เสนอ และผู้รับรอง  
                2) รูปถ่าย 1 หรือ 2 นิ้ว จ านวน 1 รูป 
      3) ส าเนาวุฒิบัตร หรือหนังสืออนุมัติแพทย์เฉพาะทาง จ านวน 1 ชุด 
โอนเงินเข้าบัญชี ธ.ไทยพาณิชย์ ชื่อ ชมรมคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจแห่งประเทศไทย (Associate Thai Society of 
Echocardiography)  เลขที่ 045-581835-9 ประเภท ออมทรัพย์ สาขาสภากาชาดไทย เม่ือโอนเงินแล้วส่ง
ส าเนาโอนเงินพร้อมชื่อผู้ลงทะเบียน fax  หมายเลข  02-7180065 หรือส่ง อีเมล 
o_thaiheart@hotmail.co.th เพื่อตรวจสอบเอกสาร 

เลขท่ีสมาชิก............... 
ปีท่ีสมัคร.................... 
ใบเสร็จ...................... 

รูปถ่าย 

1 รูป 



สอบถามรายละเอียด สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ 
อาคารเฉลิมพระบารมี ๕๐ ปี ช้ัน5 เลขที่ 2 ซ.ศูนย์วิจัย ถ.เพชรบุรีตัดใหม่ ห้วยขวาง บางกะปิ กรุงเทพฯ 
10310 หมายเลขโทรศัพท์ 0-2718-00602 โทรสาร 0-2718-0065 

 
สิทธิและหน้าที่ของสมาชิก 
 1.1   สิทธิและหน้าที่สมาชิกจะเริ่มภายหลังจากที่ได้รับการลงทะเบียนเท่านั้น  และการลงทะเบียนจะ
ท าได้ต่อเมื่อผู้ที่ได้รับเลือกเป็นสมาชิกได้ช าระเงินค่าสมาชิกเรียบร้อยแล้ว 

1.2   เงินบ ารุงส าหรับการเป็นสมาชิก มีอัตราดังนี้ สมาชิกสามัญ 1,000 บาท (หนึ่งพันบาทถ้วน)  
(5 ปี) สมาชิกสมทบ 500 บาท (ห้าร้อยบาทถ้วน) ต่อปี 5 ปี เงินที่ช าระไว้แล้วไม่สามารถเรียกคืนได้ 
 1.3   สมาชิกสามัญมีสิทธิเลือกคณะกรรมการบริหารชมรม  หลังจากนั้นกรรมการที่ได้รับเลือก จะเลือก
ประธานและกรรมการต าแหน่งส าคัญต่างๆ  ภายในระยะเวลา 15 วันหลังจากมีการลงคะแนนเลือกตั้งกรรมการ   
โดยลงคะแนนเลือกได้คนละ 1 คะแนน ในแต่ละต าแหน่งและมีสิทธิ์ที่จะสอบถามหรือขอตรวจดูเอกสารทะเบียน
สมาชิกบัญชีและทรัพย์สินของชมรม ณ ส านักงานของชมรม  ได้ภายในระยะเวลาอันสมควร นอกจากนี้แล้วยังมี
สิทธิ์ที่จะเสนอความเห็นต่อคณะกรรมการ และออกเสียงได้คนละ 1 คะแนน ในการประชุมใหญ่ของชมรม 
 1.4   สมาชิกมีหน้าที่ที่จะช่วยจรรโลงสนับสนุน ส่งเสริมการด าเนินงานของชมรม และการด าเนินงาน
ของคณะกรรมการ เพื่อให้บรรลุตามวัตถุประสงค์ของชมรม 
 1.5 สมาชิกมีสิทธิที่จะได้รับประโยชน์จากชมรมดังนี้  
  1.5.1 ได้รับข้อมูลข่าวสารจากชมรม 
  1.5.2 เข้าร่วมประชุมวิขาการที่จัดให้มีข้ึนโดยชมรม ในอัตราพิเศษส าหรับสมาชิกตามที่
คณะกรรมการก าหนด 

 


