
เลขที่ใบเสร็จ................................

r	ลงสมุด

r	Com.

สมาคมศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์

ใบสมัครสมาชิกวารสาร

			   เขียนที่............................................................ 

		  วันที่..............	เดือน........................................	พ.ศ................... 

ชื่อ-นามสกุล	 (ภาษาไทย)................................................................................................................................................................................... 

	 (ภาษาอังกฤษ)..............................................................................................................................................................(ตัวพิมพ์)  

หน่วยงาน	 .........................................................................................................................................................................................................

	 .........................................................................................................................................................................................................

ที่อยู่	 .........................................................................................................................................................................................................

	 ................................................................................................ โทร ..................................................................................................

วารสารของสมาคมฯ จะออกปีละ 2 ฉบับ

ค่าสมัครสมาชิกวารสาร  ปีละ 300 บาท

ต้องการสมัครเป็นสมาชิกวารสารศัลยศาสตร์ช่องปากฯ ........... ปี 

พร้อมนี้ได้ชำ�ระค่าสมัครเป็น :

	 r	เงินสด จำ�นวนเงิน ............................... บาท

	 (ลงนาม).......................................................................................

ส่งใบสมัครที่ 	 สมาคมศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์	 	

	 ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

	 เลขที่ 34  ถนนอังรีดูนังต์  เขตปทุมวัน  กรุงเทพฯ  10330

	 โทรศัพท์ 0-2218-8581  โทรสาร 0-2218-8581


