
    ใบสมัครสมาชิกจดหมายขาว ICD-10 
งานขอมูลทรัพยากรและมาตรฐานรหัสสุขภาพ สํานักนโยบายและยุทธศาสตร 

 

           
 

ชื่อ-สกุล([  ] นาย [  ] นาง [  ] นางสาว).................................................................................................................... 

ท่ีอยู เพื่อนําสง (ช่ือหนวยงาน)............................................... แผนก/ฝาย............................................................... 

เลขท่ี...........................หมู.........................ถนน......................................ตําบล/แขวง..............................................  

อําเภอ/เขต.................................................จังหวัด.........................................รหัสไปรษณีย.................................... 

โทรศัพท.................................................................โทรศัพทมือถือ........................................................................ 

 Email address.............................................................. 

 
พรอมกันนี้ไดชําระเงินเปนคาสมัคร ดงันี ้

[  ] สมัครสมาชิกจดหมายขาวป 2557    100 บาท 

[  ] สมัครสมาชิกจดหมายขาวป 2558   100 บาท 

[  ] สมัครสมาชิกจดหมายขาวป ........................ ......... บาท 
 

                           ลายเซ็น............................................................. ผูสมัคร 
                           (...........................................................)                                   
                          ว/ด/ป ท่ีสมัคร.................................................... 
 

สําหรับเจาหนาท่ี 

[  ] ชําระเงินแลวเปนเงิน.....................................บาท 

                                                                                               ลายเซ็น............................................................. 
                             (...........................................................) 
                                                                                                                                ผูรับเงิน                                     

วัน เดือน ป.......................................................            
 
หมายเหตุ : อัตราคาสมัครสมาชิก ปละ 100 บาท 1 ปมี 12 ฉบับ เร่ิมเดือนมกราคม-ธันวาคม  โดยสงเปนต๋ัวแลกเงินไปรษณีย หรือธนาณัติ 
จัดสงมาที่ คุณมะลิวัลย   ยืนยงสุวรรณ    สมาคมเวชสารสนเทศไทย สํานักนโยบายและยุทธศาสตร อาคาร4 ชั้น4 ตึกสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท จ.นนทบุรี 1100   
ส่ังจาย ณ  ไปรษณียกระทรวงสาธารณสุข  11004 


