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          (ชื่อเดิม วารสารคณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยขอนแก่น)
สำนักงาน :   งานบริการวิชาการและวิจัย  อาคาร  6  ชั้น 1  คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยขอนแก่น  

                      ถนนมิตรภาพ   อำเภอเมือง   จังหวัดขอนแก่น    40002       โทรศัพท์/โทรสาร  043-202435 
ชื่อ นาย/นาง/นางสาว......................................................................... นามสกุล...........................................................................
           (กรุณาเขียนตัวบรรจงและระบุที่อยู่ที่ต้องการให้จัดส่งวารสารให้แก่ท่าน)
ที่อยู่หน่วยงาน...........................................................................................................เลขที่ ...........................หมู่ที่ ....................
       ตำบล.....................................................อำเภอ............................................................จังหวัด.............................................
       รหัสไปรษณีย์....................................โทรศัพท์ที่ทำงาน................................................โทรสาร............................................
       E-mail Address : ................................................................................ 
ที่อยู่ปัจจุบัน  .........................................................................................เลขที่ ........................หมู่ที่ ...............หมู่บ้าน................
       ตำบล.........................................อำเภอ..................................จังหวัด............................รหัสไปรษณีย์.................................
       โทรศัพท์มือถือ.....................................โทรสาร......................................... E-mail Address : .............................................
              
                             สมาชิกใหม่                    ประเภท  1 ปี     500  บาท        (จำนวน      4  เล่ม)
                             ต่ออายุ                         ประเภท  2 ปี     990  บาท       (จำนวน      8  เล่ม)
                                                           ประเภท  3 ปี   1,480  บาท      (จำนวน    12  เล่ม)        

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

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

พร้อมนี้ได้ส่งเงิน  จำนวน............................บาท   (...................................................................................................................)                                                                         

โดยชำระเป็น         เงินสด  สมัครได้ที่  งานบริการวิชาการและวิจัย ชั้น 1 อาคาร 6 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น                                              
                                 โอนเงินเข้าบัญชีออมทรัพย์ ธนาคารไทยพาณิชย์ จำกัด (มหาชน) สาขาสำนักงานอธิการบดี                  
                                  มหาวิทยาลัยขอนแก่น ชื่อบัญชี วารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ  เลขที่บัญชี   405-635717-4
หมายเหตุ : ขอให้ผู้สมัครส่งสำเนาหลักฐานการโอนเงิน เขียนชื่อ-สกุล ของผู้สมัครให้ชัดเจน  ส่งทางโทรสาร 043-202435
หรือทาง E-mai Address : wchawe@kku.ac.th,kanokon@kku.ac.th,cjeree@kku.ac.th

                       (ฝ่ายบริหารจัดการจะออกใบเสร็จรับเงินให้ท่านต่อเมื่อได้รับเงินไว้เรียบร้อยแล้ว)
        ต้องการให้ออกใบเสร็จรับเงินในนาม           ชื่อบุคคล         ชื่อหน่วยงาน 
        ต้องการให้จัดส่งวารสารไปที่          ที่อยู่หน่วยงาน         ที่ ที่อยู่ปัจจุบัน
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                   ใบสมัครสมาชิก


      วารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ























ท่านสามารถ Download ใบสมัครได้ที่ Website:  https://www.tci-thaijo.org/index.php/nah/index








          (สำหรับเจ้าหน้าที่ฝ่ายบริหารจัดการวารสารฯกรอก)                     


                                          ใบเสร็จรับเงิน


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


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








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


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


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


ตำแหน่ง.............................................................................


       ผู้รับเงิน








หมายเหตุ :  กรณีที่มีการเปลี่ยนแปลงที่อยู่ กรุณาแจ้งให้ทราบ              ล่วงหน้าไม่น้อยกว่า 1 เดือน   ก่อนเดือนสุดท้ายของกำหนด       วารสารออก  เพื่อความสะดวกในการจัดส่งวารสารให้แก่ท่าน








