
                                                                                                      เลขที่สมาชิก…………………… 

เรียน    บรรณาธิการวารสารวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  จังหวัดนนทบุรี 

ข้าพเจ้า  นาย/นาง/นางสาว      ได้รับการตอบรับให้ตีพิมพ์ผลงาน  
ลงในวารสารวิจัยทางวิทยาศาสตร์สุขภาพ (Journal of Health science research)  ปีที ่  ฉบับที่   
เดือน    พ.ศ.   มีความประสงค์ขอช าระค่าใช้จ่าย ดังนี้  

1. ค่าสมัครสมาชิกวารสาร ซึ่งออกปีละ 2 ฉบับ  ฉบับที่ 1 ม.ค.-มิ.ย.  ฉบับที่ 2 ก.ค.-ธ.ค.                                      
ขอสมัครเป็นสมาชิกมีก าหนด ………ปี เริ่มตั้งแต่ฉบับที่ …….…ปี…….…ถึงฉบับที่……….ปี………… 

  ประเภทบุคคล ชื่อ..............................................สกุล...............................................    
    นักศึกษา ราคา 150 บาท/ปี       บุคคลทั่วไป ราคา 300 บาท/ปี   

  ประเภทหน่วยงาน สถานศึกษา ชื่อ.......................................................................... ราคา 300 บาท/ปี 
2. ค่าตีพิมพ์   
  ค่าตีพิมพ์แบบเร่งด่วน (Fast Track)  5,000  บาท 

            ค่าตีพิมพ์แบบปกติ  ส าหรับบุคลากรในวิทยาลัยฯ นอกเครือข่ายภาคกลาง 1 และบุคลากรทั่วไป  2,000  บาท 
ที่อยู่ที่ให้จัดส่งวารสาร............................................................................................................................. ........................................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
ช าระเงิน โดย    เงินสด    ธนาณัติ  เลขที่      
 

  โอนเข้าบัญชี ธนาคารกรุงไทย จ ากัด (มหาชน) สาขานนทบุรี  
       ชื่อบัญชี เงินรับฝากรายได้ วพบ.จังหวัดนนทบุรี  เลขที่ บัญชี 108-0-47626-1 
       รวมเป็นเงินทั้งสิ้น   บาท (        ) 
 Fax หลักฐานการโอนเงินพร้อมฉบับจดหมายนี้ มาท่ี 02-5262904 หรือ scan ส่งคุณสุภวรรณ joy2526@hotmail.com 
         

  ลายมือชื่อผู้สมัคร      
(     ) 

                         วันที ่ เดือน            พ.ศ.   
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ส าหรับเจ้าหน้าที่  ใบเสร็จรับเงินเล่มที่  เลขที่   หมายเลขสมาชิก    
เริ่มปีที่  ฉบับที่  ถึงปีท่ี  ฉบับที่  ผู้รับเงิน      

หมายเหตุ  สั่งจ่ายธนาณัต ิปท. นนทบุรี ในนาม   
น.ส.สภุวรรณ  หอมเทียน                                
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จังหวัดนนทบุรี 47/99  
ถ.ติวานนท์ ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 
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