
สมาคมศิษยเ์ก่าแพทยศิ์ริราช ในพระบรมราชูปถมัภ ์              ส าหรับเจา้หนา้ท่ี 

2 ถนนวงัหลงั แขวงศิริราช เขตบางกอกนอ้ย      เลขท่ีสมาชิก.................................................. 

กรุงเทพมหานคร 10700 โทร.0 2419 8518  ใบสมัครสมาชิก   ใบเสร็จเล่มท่ี............เลขท่ี..........วนัท่ี........... 
E-mail: sialumni@mahidol.ac.th      วนัท่ีคณะกรรมการรับรอง............................. 
โปรดเขียนตวับรรจงและกรอกขอ้ความใหค้รบถว้นชดัเจนเพ่ือประโยชน์ของท่าน  วนัท่ีส่งบตัรสมาชิก....................................... 
 

ส่วนที ่1. ประวตัส่ิวนตวั 
เลขประจ าตวับตัรประชาชน....................................................................................เลขทีใ่บประกอบวชิาชีพเวชกรรม............................................ 
เลขทีบ่ัตร (HN) รพ.ศิริราช  (ถา้มี)........................................................................................................................................................................... 
 

ค าน าหนา้ช่ือ O นพ.  O พญ.  O อ่ืน ๆ ................................................................................................................................................................ 
ช่ือ-นามสกลุ (ภาษาไทย) ช่ือ........................................................นามสกลุ.................................................ช่ือกลาง (ถา้มี)...................................... 
ช่ือ-นามสกลุ (ภาษาองักฤษ) Name..............................................Surname................................................Middle Name.....................................
ช่ือ-นามสกลุเดิม (ถา้มี)    ช่ือ........................................................นามสกลุ.............................................................................................................. 
เพศ  O ชาย  O หญิง  วนั/เดือน/ปี เกิด.............................................................................. สถานภาพ  O โสด  O คู่ / สมรส  O หมา้ย  O หยา่ 
 

ทีอ่ยู่ปัจจุบันทีใ่ช้ตดิต่อ 

เลขท่ี.................................หมู่ท่ี..........หมู่บา้น/คอนโด...............................................................ชั้น/อาคาร.............................................................
ตรอก/ซอย.......................................................ถนน....................................................................ต าบล/แขวง...........................................................
อ าเภอ/เขต..........................................................................จงัหวดั..............................................รหสัไปรษณีย.์.......................................................
โทรศพัทบ์า้น.....................................................................โทรศพัทมื์อถือ............................................................................................................... 
Line ID................................................................................................ Facebook................................................................................................... 
 

สถานทีท่ างาน (กรณีท างานในคณะแพทยศาสตร์ โปรดระบุภาควชิา/หน่วยงาน) 
ช่ือสถานท่ีท างาน...................................................................................................................................................................................................... 
เลขท่ี.................................หมู่ท่ี..........หมู่บา้น/คอนโด...............................................................ชั้น/อาคาร.............................................................
ตรอก/ซอย.......................................................ถนน....................................................................ต าบล/แขวง...........................................................
อ าเภอ/เขต..........................................................................จงัหวดั..............................................รหสัไปรษณีย.์.......................................................
โทรศพัท.์............................................................................โทรสาร......................................................................................................................... 
 

สถานทีส่่งเอกสาร/ข้อมูล (เลือกได ้1 ขอ้)  O ท่ีบา้น     O ท่ีท างาน     O E-mail Address................................................................................... 
 

ส่วนที ่2. แจ้งรับสิทธ์ิสมทบ 

ช่ือ-นามสกลุ บิดา..............................................................................................เลขประจ าตวับัตรประชาชน........................................................... 
ช่ือ-นามสกลุ มารดา..........................................................................................เลขประจ าตวับัตรประชาชน........................................................... 
ช่ือ-นามสกลุ คู่สมรส........................................................................................เลขประจ าตวับัตรประชาชน............................................................ 
ช่ือ-นามสกลุ บุตร 1..........................................................................................เลขประจ าตวับัตรประชาชน............................................................ 
เพศ  O ชาย  O หญิง  วนั/เดือน/ปี เกิด.................................................................................................................................................................... 
ช่ือ-นามสกลุ บุตร 2..........................................................................................เลขประจ าตวับัตรประชาชน............................................................ 
เพศ  O ชาย  O หญิง  วนั/เดือน/ปี เกิด.................................................................................................................................................................... 
ช่ือ-นามสกลุ บุตร 3..........................................................................................เลขประจ าตวับัตรประชาชน............................................................ 
เพศ  O ชาย  O หญิง  วนั/เดือน/ปี เกิด.................................................................................................................................................................... 

**(บุตร ต้องอายุไม่เกนิ 20 ปีบริบูรณ์)** 
 มีต่อหนา้ 2. 
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หนา้ 2. 
ส่วนที ่3. สมคัรเป็นสมาชิกประเภท 

 1. O ศิษยเ์ก่า จบปีการศึกษา พ.ศ............................................... 
  เขา้ศึกษารุ่น.........................จบการศึกษารุ่น......................... 

เอกสารแนบ  1.1 ส าเนาบตัรประชาชน 

         1.2 รูปถ่ายขนาด 1 น้ิว หรือ 2 น้ิว จ านวน 1 รูป (ท าบตัรสมาชิก) 
         1.3 ค่าบ ารุงตลอดชีพ 2,000 บาท 

 
 2. อาจารยป์ระจ าคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล (สอนนกัศึกษาแพทย)์ 
     O อาจารย ์(พ.บ.) ครบ 5 ปี เม่ือ พ.ศ........................................ภาควชิา................................................................................................ 
      O อาจารย ์(ไม่ใช่ พ.บ.) ครบ 10 ปี เม่ือ พ.ศ............................ภาควชิา............................................................................................... 
  เอกสารแนบ  2.1 ใบรับรองจากภาควชิา ระบุระยะเวลาการปฏิบติังาน 
         2.2 ส าเนาบตัรประชาชน 

         2.3 รูปถ่ายขนาด 1 น้ิว หรือ 2 น้ิว จ านวน 1 รูป (ท าบตัรสมาชิก) 
         2.4 ค่าบ ารุงตลอดชีพ 2,000 บาท 

 

 3. O ฝึกอบรมแพทยป์ระจ าบา้น ครบหลกัสูตรวฒิุบตัร เม่ือ พ.ศ................................สาขา.................................................................... 
  เอกสารแนบ  3.1 ใบประกาศนียบตัรผา่นการฝึกอบรมหลกัสูตรแพทยป์ระจ าบา้น 

        3.2 ส าเนาบตัรประชาชน 

         3.3 รูปถ่ายขนาด 1 น้ิว หรือ 2 น้ิว จ านวน 1 รูป (ท าบตัรสมาชิก) 
         3.4 ค่าบ ารุงตลอดชีพ 2,000 บาท 

 

ส่วนที ่4. ประวตักิารศึกษา 
มหาวทิยาลยั.............................................................พ.ศ..............................ถึงพ.ศ...............................คณะ............................................................ 
หลงัปริญญา.............................................................พ.ศ..............................ถึงพ.ศ...............................คณะ............................................................ 
 

ส่วนที ่5. การช าระเงนิ 

ช าระเงนิโดย O เงินสด 

  O โอนเงินเขา้บญัชีธนาคารไทยพาณิชย ์สาขาศิริราช ประเภทบญัชีออมทรัพย ์
        ช่ือบัญชี สมาคมศิษย์เก่าแพทย์ศิริราช  เลขทีบ่ัญชี 016-2-84493-4 
  กรุณาแนบส าเนาใบโอนเงินและเอกสารมาพร้อมใบสมคัร 
 ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขอ้ความดงักล่าวขา้งตน้เป็นจริงและจะปฏิบติัตามขอ้บงัคบัของสมาคมฯ ทุกประการ 
 

         ลงช่ือ.................................................................ผูส้มคัร 

          วนัท่ี........................................... 
 

 

 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
O ตรวจสอบรายช่ือบณัฑิตแพทยจ์ากเวชชนิสสิต เล่มท่ี...................ถูกตอ้งแลว้ ลงช่ือ...........................ผูต้รวจสอบ   วนัท่ี.................... 
O ตรวจสอบรายช่ือบณัฑิตแพทยจ์ากงานการศึกษาก่อน/หลงัปริญญาถูกตอ้งแลว้ ลงช่ือ...........................ผูต้รวจสอบ   วนัท่ี.................... 
O เลขาธิการสมาคมฯ ตรวจสอบเอกสารและรับรองถูกตอ้งแลว้   ลงช่ือ...........................ผูต้รวจสอบ   วนัท่ี.................... 
O นายทะเบียนสมาคมฯ ตรวจสอบเอกสารและรับรองถูกตอ้งแลว้   ลงช่ือ...........................ผูต้รวจสอบ   วนัท่ี.................... 
ปรับปรุง 17 ส.ค. 2569 



วตัถุประสงค์ของสมาคม 

 1. ส่งเสริมความสมัพนัธ์และความเขา้ใจอนัดีต่อกนัในระหวา่งศิษยเ์ก่าแพทยศิ์ริราช 
 2. บ ารุงและส่งเสริมกิจการของคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลตลอดจนใหค้วามอุปการะแก่ 
     นกัศึกษาแพทยข์องคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
 3. ส่งเสริมจรรยาแพทยแ์ละสามคัคีธรรมของสมาชิก 
 4. ส่งเสริมการเผยแพร่ความรู้ 
 5. ส่งเสริมความร่วมมือและสวสัดิการของสมาชิก 
 6. บ าเพญ็ประโยชน์เพื่อสาธารณะ 
 

สมาชิกของสมาคม แบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ 
 1. สมาชิกสามญั ไดแ้ก่ 
  1.1 ผูส้ าเร็จการศึกษาแพทยศาสตร์ จาก 
   1.1.1 โรงเรียนแพทยากร 
   1.1.2 โรงเรียนราชแพทยาลยั 
   1.1.3 คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั (ถึงสมยั พ.ศ.2485) 
   1.1.4 คณะแพทยศาสตร์และศิริราชพยาบาล มหาวทิยาลยัแพทยศาสตร์ 
   1.1.5 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวทิยาลยัมหิดล 
  1.2 บุคคลอ่ืนนอกจากท่ีกล่าวและในขอ้ 1.1 ซ่ึงเป็น 

1.2.1 ขา้ราชการ หรือพนกังานมหาวทิยาลยั ท่ีเป็นอาจารยป์ระจ าและสอนนกัศึกษาแพทย ์ในคณะแพทยศาสตร์ 
         ศิริราชพยาบาลอยา่งต่อเน่ืองมาแลว้ไม่นอ้ยกวา่ 10 ปี 

   1.2.2 ขา้ราชการ หรือพนกังานมหาวทิยาลยั ท่ีส าเร็จการศึกษาแพทยศาสตร์จากสถาบนัอ่ืน และเป็นอาจารยป์ระจ า
            ในคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลต่อเน่ืองมาแลว้ไม่นอ้ยกวา่ 5 ปี 

1.2.3 ผูส้ าเร็จการศึกษาแพทยศาสตร์จากสถาบนัอ่ืน และไดม้าผา่นการฝึกอบรม หรือส าเร็จการศึกษาขั้นหลงั 
         ปริญญา ในคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล เป็นเวลาต่อเน่ืองกนัไม่นอ้ยกวา่ 3 ปี 

 2. สมาชิกกิตติมศกัด์ิ ไดแ้ก่บุคคลผูท้รงเกียรติคุณ ซ่ึงคณะกรรมการบริหารลงมติเป็นเอกฉนัทใ์หเ้ชิญเป็นสมาชิก 
 

สิทธิของสมาชิก 
1.ใชส้ถานท่ีของสมาคม และไดรั้บผลประโยชน์จากสมาคมโดยเสมอภาคกนั แต่ตอ้งปฏิบติัตามขอ้บงัคบัและระเบียบแบบแผน 

     ของสมาคมทุกประการ 
 2. ประดบัเคร่ืองหมายของสมาคม 

 3. เสนอความเห็นเก่ียวกบัการบริหารกิจการของสมาคมต่อคณะกรรมการบริหารหรือต่อท่ีประชุมใหญ่ 

4. เขา้ร่วมประชุมใหญ่ และการประชุมทางวชิาการ แต่ในการเลือกตั้งคณะกรรมการบริหาร และการลงคะแนนเสียงในท่ีประชุม 

    ใหมี้สิทธิเฉพาะสมาชิกสามญัเท่านั้น 

 5. ไต่ถามคณะกรรมการบริหารเก่ียวกบักิจการต่างๆ ของสมาคมหรือขออนุญาตต่อคณะกรรมการบริหาร เพื่อตรวจดูเอกสารทะเบียน 

      สมาชิก บญัชี และทรัพยสิ์นของสมาคม ณ ส านกังานสมาคมไดใ้นเวลาอนัสมควรเท่านั้น 

6. สมาชิกและครอบครัวไดรั้บสิทธิการลดหยอ่นค่ารักษาพยาบาลท่ีโรงพยาบาลศิริราช และโรงพยาบาลศิริราช ปิยมหาราชการุณย ์
    ตามประกาศของคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

 7. มอบสิทธิพิเศษส่วนลดส าหรับร้านคา้ท่ีร่วมรายการในโรงพยาบาลศิริราช 


