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มูลนิธิโรคข้อ ในพระราชูปถัมภ์ สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี

ARTHRITIS FOUNDATION  Under Royal Patronage of H.R.H. Princess Maha Chakri Sirindhorn
เป็นองค์การหรือสถานสาธารณะกุศล  ลำดับที่ 537 ของประกาศกระทรวงการคลัง 

ใบสมัครสมาชิกประเภท









 ( 2  ปี    ( ตลอดชีพ  


1. ชื่อ………………………………………………………… สกุล……………………………………………………………………………..

วัน/เดือน/ปี เกิด ………………….……..อายุ ………..………… ปี  เชื้อชาติ …………..……………สัญชาติ ………………………

ศาสนา ………………………..………………..  สูง …….……………………….. ซม. น้ำหนัก ………………..……………………. กก.

ที่อยู่ปัจจุบันเลขที่ …  ……… ซอย ..……….……………….. ถนน………….…….…………แขวง/ตำบล ………….…………………. 
เขต/อำเภอ.............................................. จังหวัด ……………….….…….รหัส ………..………….. โทร ……….…………………… 

E-mail address………………………………………………………………

2. อาชีพ …………………………………………………………………………………………………..…….………………………………….

ตำแหน่ง ……………………………….………………..สถานที่ทำงาน.……..……………..……………………..………………………..

……………………………………………………………….……. โทร ………………………………...……………………………………..

(   )โสด

(   ) สมรสแล้ว

(   ) หย่า


(   ) ม่าย
มีบุตรชาย ……………………………….คน
บุตรหญิง ……………..…………….. คน
3. ระดับการศึกษา
(   ) ประถมศึกษา (   ) ระดับปริญญาตรี (   ) มัธยมศึกษา (   ) สูงกว่าปริญญาตรี  (   ) อาชีวศึกษา  (   ) อื่น ๆ
4. ท่านป่วยเป็นโรคข้อหรือไม่
(   )  เป็นโรคข้อ


(   ) ไม่เป็นโรคข้อ
5. อาการเป็นอย่างไร เจ็บปวดอย่างไร มีผลต่อการดำรงชีวิตและครอบครัวอย่างไร ?

……………………………………………………………………………………………………….………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

6. ขณะนี้กำลังรักษาตัวอยู่ที่ใด
(   ) คลินิกเเพทย์ปริญญา (   ) โรงพยาบาลรัฐบาล (   ) แพทย์แผนโบราณ (   )  โรงพยาบาลเอกชน 
(   ) ซื้อยามารับประทานเอง (   )  อื่น ๆ……………………………………………………………………………………..
7. เคยรักษาโรคข้อที่ใดมาก่อน
(   ) คลินิกแพทย์ปริญญา (   ) โรงพยาบาลรัฐบาล (   )  แพทย์แผนโบราณ (   ) โรงพยาบาลเอกชน 
(   ) ซื้อยามารับประทานเอง (   )  อื่น ๆ…………………………………………………………………………………..
8. เคยเปลี่ยนแพทย์รักษาโรคข้อกี่ครั้งแล้ว
(   ) ไม่เคยเปลี่ยน


(   ) เปลี่ยนแพทย์ ……….. ครั้ง
9. เหตุผลในการสมัครเป็นสมาชิกของชมรมฯ
……………………………………………………………………………………………….……………………………………..……………

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความทั้งหมดในใบสมัครเป็นความจริงทุกประการ
     







 ลงซื่อ…………..……………………..

     






 วันที่…………………..………………
ชั้น  42 อาคารยูไนเต็ดเซ็นเตอร์  323  ถ.สีลม   แขวงสีลม  เขตบางรัก  กรุงเทพฯ 10500   โทร. 02-665-4620-21  โทรสาร 02-635-5458

42 Floors, United Center Building, 323  Silom Rd., Bangrak, Bangkok 10500, Thailand   Tel.02-665-4620-21 Fax: 02-635-5458

