
ใบสมัคร/ต่ออายุสมาชิก นิตยสารสุขศาลา  
 

 สมัครใหม่  ต่ออายุ สมาชิกเลขที่........................ 
 

ชื่อ-นามสกุล (นาย/นาง/นางสาว) .................................................................. หน่วยงาน.................................................................. 

ที่อยู่หน่วยงาน........................................................................................................ ต าบล/แขวง....................................................... 

อ าเภอ/เขต........................................................ จังหวัด.................................................................. รหัสไปรษณีย์............................ 

โทรศัพท์.................................... มือถือ......................................โทรสาร............................. E-mail................................................. 
 

การสมัคร/ต่ออายุสมาชิก 

 1 ปี (4 ฉบับ) ราคา 350 บาท เริ่มฉบับที.่...... ถึงฉบับที.่...... 

 2 ปี (8 ฉบับ) ราคา 750 บาท เริ่มฉบับที.่...... ถึงฉบับที.่......  

 3 ปี (12 ฉบับ)  ราคา 1,100 บาท เริ่มฉบับที.่...... ถึงฉบับที.่......  
 

การช าระเงิน 

 โอนเงิน  ชื่อบัญชี นิตยสารสุขศาลา ธนาคาร กรุงไทย สาขา กระทรวงสาธารณสุข-ติวานนท์ 

   บัญชีเลขที่ 142-0-05923-8 ประเภท ออมทรัพย ์  วันที่โอน ........................................ 

 ธนาณัติ  สั่งจ่ายในนาม นิตยสารสุขศาลา ณ ไปรษณีย์กระทรวงสาธารณสุข 11004 

   ธนาณัติ เลขที่ ............................................................................  วันที่ ............................................... 

 เงินสด  ช าระ ณ......................................................................................   วันที่ ............................................... 

  

ใบเสร็จ   ออกในนาม  บุคคล................................          หน่วยงาน................................................. 

 

สถานท่ีจัดส่งเอกสาร 

1. ใบเสร็จ   หน่วยงาน  อื่นๆ (ระบ)ุ.......................................................................................................... 

2. นิตยสารสุขศาลา  หน่วยงาน  อื่นๆ (ระบ)ุ.......................................................................................................... 

 
ลงชื่อ (ผู้สมัคร/แทน)............................................... วันที่สมัคร............................... 

 
* เพื่อสิทธิประโยชน์ของท่าน โปรดกรอกรายละเอียดให้ชัดเจน และจัดส่งพร้อมหลักฐานการช าระเงินมาตามที่อยู่ด้านล่าง 

นิตยสารสุขศาลา ส านักพิมพ์สุขศาลา ส านักวิจัยสังคมและสุขภาพ (สวสส.) 
ช้ัน 3 อาคาร 88/37 (คลังพัสด)ุ สาธารณสุขซอย 6 กระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท์ ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 
โทรศัพท์ 0 2590 2364 และ 0 2590 1352 โทรสาร 0 2590 1498 E-mail : suksala@gmail.com        www.shi.or.th 


