[image: image1.png]


  วารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ
                        (ชื่อเดิม วารสารคณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยขอนแก่น)
สำนักงาน      คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยขอนแก่น  
                      ถนนมิตรภาพ   อำเภอเมือง  จังหวัดขอนแก่น   40002
                    โทรศัพท์  0-4336-2012, 0-4320-2407 ต่อ  117   โทรสาร  0-4336-2012, 0-4334-8301  
ชื่อ นาย/นาง/นางสาว......................................................................... นามสกุล...................................................
หน่วยงาน............................................................................................................................................................
ที่อยู่จัดส่งวารสาร (โปรดเขียนตัวบรรจง)................................................................เลขที่ ..............หมู่ที่ ................
ตำบล.............................................อำเภอ...................................................จังหวัด.............................................
รหัสไปรษณีย์................................โทรศัพท์..............................................โทรสาร..............................................
โทรศัพท์มือถือ....................................................E-mail......................................................................................

                         สมาชิกใหม่                 ประเภท  1 ปี     380  บาท        (จำนวน      4  เล่ม)
                         ต่ออายุ                       ประเภท  2 ปี     750  บาท       (จำนวน      8  เล่ม)
                                                     ประเภท  3 ปี   1,120  บาท      (จำนวน    12  เล่ม)        

ตั้งแต่ปีที่..................ฉบับที่.............................ประจำเดือน...............................................................พ.ศ. .................…

ถึงปีที่......................ฉบับที่..............................ประจำเดือน.......................................................พ.ศ. .....................

พร้อมนี้ได้ส่งเงิน  จำนวน.......................บาท   (...................................................................................................)                                                                         
โดยชำระเป็น         เงินสด  ได้ที่  งานบริการวิชาการและวิจัย ชั้น 1 อาคาร 6 คณะพยาบาลศาสตร์ มข..
                               ไปรษณีย์ธนาณัติ  เลขที่....................................................................................................... 
โดยสั่งจ่าย ป.ณ.  มหาวิทยาลัยขอนแก่น   40002     ในนาม   บรรณาธิการวารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ  
คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยขอนแก่น  ถนนมิตรภาพ   อำเภอเมือง   จังหวัดขอนแก่น   40002  
ต้องการออกใบเสร็จรับเงินในนาม            ชื่อบุคคล           หน่วยงาน   ตามที่อยู่ข้างต้น 
 
ใบสมัครสมาชิก





ประเภทสมาชิก























ใบเสร็จรับเงิน


เล่มที่.........................................................................


 เลขที่..........................................................................


    วันที่...........................................................................


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


             (.......................................................................)


       ผู้รับเงิน








หมายเหตุ   กรณีที่มีการเปลี่ยนแปลงที่อยู่ กรุณาแจ้งให้ทราบ              ล่วงหน้าไม่น้อยกว่า 1 เดือน   ก่อนเดือนสุดท้ายของกำหนด       วารสารออก  เพื่อความสะดวกในการจัดส่งวารสารให้แก่ท่าน





ท่านสามารถ Download ใบสมัครได้ที่ Website:  http://nu.kku.ac.th











