
การสอบเพื่อขอขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตฯ การพยาบาลและผดุงครรภ์   ชั้นสอง 
 
แบบค าขอสมัครสอบ 

1. ค าขอสอบความรู้ฯ สร.1   
2. บัตรสอบ    (ไม่สามารถ download ได้ ให้แนบรูปถ่ายเพ่ิม 2 รูป เพ่ือเจ้าหน้าที่จัดท าบัตรให้) 
3. ค าขอขึ้นทะเบียน ทญ.1  
4. ค าขอสมัครสมาชิกสามัญ สพ.1 
5. ใบรับรองแพทย์ (แบบของสภาการพยาบาลเท่านั้น) 
6. แบบบันทึกประวัติ บป.1 

 
เอกสารที่ใช้ประกอบการสมัครสอบฯ 

1. ส าเนาทะเบียนบ้าน     1  ฉบับ   
2. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน     1 ฉบับ 
3. หนังสือรับรองการส าเร็จการศึกษาฉบับจริง 1 ฉบับ หรือส าเนาใบปริญญาบัตร/ประกาศนียบัตร 
4.  รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว จ านวน 7 รูป  (ติด สร.1  1 รูป / บป.1  1 รูป/ทญ.1  1 รูป/แนบกับหลักฐาน 2  รูป/บัตร สอบ 2 รูป) 

5.  หลักฐานอื่นๆ  เช่น ส าเนาทะเบียนสมรส , ส าเนาหนังสือการเปลี่ยนชื่อ ,ส าเนาบัตรข้าราชการกรณีใช้ยศ) 
6.  ค่าธรรมเนียม  
 - ค่าธรรมเนียมในการสอบครั้งละ      500  บาท 
 -  ค่าสอบรายวิชา วิชาละ 100 บาท ( 8 วิชา )       800  บาท 
 -  ค่าบ ารุงสมาชิก        500  บาท 
 -  ค่าจดทะเบียนสมาชิก       500  บาท 
 - ค่าข้ึนทะเบียนเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ   1,200  บาท 

       รวม     3,500  บาท 
 
การจัดส่งเอกสาร 
  กรอกข้อความและติดรูปถ่ายในแบบค าขอ  ส่งพร้อมส าเนาใบโอนเงินค่าธรรมเนียม   มา  ณ ศูนยส์อบความรู้ฯ  
สภาการพยาบาล อาคารนครินทรศรี  ในบริเวณกระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท์ ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี   
11000 
 

การช าระเงิน 
 ช าระเงินสดที่สภาฯ  หรือช าระเงินทางธนาคารกรุงไทยทุกสาขา  ผ่านระบบ  Teller  Payment  
 

 



แบบสร.1   

 
 

ค าขอสมัครสอบความรูเ้พื่อขึ้นทะเบียน 
และรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ…….……..............................…......…ชั้น……... 

       (กรณีสมัครสอบครั้งแรก) 
 
 

           (ส าหรับเจ้าหน้าที่) 

 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) .………..................................…...… ชื่อสกุล………..………...…..................................... 
สมาชิกสภาการพยาบาลเลขที่ (ถ้ามี)……......…….….. เกิดวันที่…...….เดือน…..............….….. พ.ศ……………อายุ…… ปี......เดือน 
บัตรประจ าตัวประชาชน เลขที่ ..................................................วันที่ออกบัตร.........................วันที่หมดอายุ.......................
ที่อยู่ที่ต้องการให้ติดต่อเลขที่...............หมู่ที่...................ซอย.........................................ถนน................................................
ต าบล/แขวง....................….….......อ าเภอ/เขต…….…............. จังหวัด….......................รหัสไปรษณีย์.……..……………........…..
โทรศัพท์………………......................... โทรศัพท์มือถือ.............................................E-mail……………………….……………………… 
ส าเร็จการศึกษาจากสถาบันการศึกษา…………………..……………………………...............หลักสูตร……………….……………….............. 
เมื่อวันที่…….. เดือน ………..........…………พ.ศ…………............ 
 

ข้าพเจ้ามีความประสงค์จะสมัครสอบความรู้เพ่ือขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ .................... 
...................................... ชั้น ................ โดยขอสมัครสอบตามประกาศสอบของสภาการพยาบาล ประจ าปี พ.ศ. .....................
คร้ังที่ ……...เดือน............................และขอสอบ  ณ  ศูนย์สอบ  (เลือกได้  3  อันดับ) 
 1. .............................................................................  
 2. ............................................................................. 
 3. ............................................................................. 
 (ให้ระบุศูนยส์อบล าดับที่  1  ลงบัตรสอบทั้ง  2  ส่วน) 
   

ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานและค่าธรรมเนียม ดังนี้  
             1. รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมแว่นตา  ขนาด  1  นิ้ว  จ านวน  3 รูป (รูปถ่ายในครั้งเดียวกัน) โดยติดที่บัตรประจ าตัว
       ผู้สอบ  บัตรประจ าที่นั่งสอบ  และค าขอสมัครสอบ 

  2. ค่าธรรมเนยีมการสอบเป็นเงินจ านวน 1,300  บาท  ( หนึ่งพันสามร้อยบาทถ้วน ) 
 

                                        ลงชื่อ……………….………………ผู้ยื่นค าขอ 
                                          (………………………………………) 
                                วันที่.........../...................../............ 
 
 
 

 

หมายเหตุ    โปรดช าระเงินผ่าน Teller payment ธนาคารกรุงไทย  เท่านั้น         ส าหรับเจ้าหน้าที่ 
        โดยแจ้งรหัสของสภาการพยาบาล คือ “MDSTNC”  พร้อมชื่อ - สกุล 
        แก่เจ้าหน้าที่ธนาคาร  กรณียังไม่มีเลขที่สมาชิกให้ใส่หมายเลขบัตร           ลงชื่อ.............................ผู้ตรวจสอบ    
        ประจ าตัวประชาชนใน Ref.1  ท่านจะได้รับ  slip  จากธนาคาร                 วันที่....................... 
        ให้ส่ง slip (ตัวจริง) มาพร้อมค าขอฉบับนี้ด้วย  



 
 

ค าขอขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ 
    การพยาบาลและการผดุงครรภ์   ชั้น…………. 

     การพยาบาล     ชั้น……….…… 

     การผดุงครรภ์    ชั้น ……….….. 
เขียนที่….……………………………………. 

      วันที่……..…เดือน………………….…..…พ.ศ…….……..... 
ข้าพเจ้า (นาย / นาง / นางสาว)………..………………………………..……….…….………อายุ…………….ป…ี.………เดือน 

เกิดวันที่………..…….เดือน...……………..…….……..….พ.ศ…………………….เชื้อชาต…ิ……….….……...ศาสนา…….……..…...……
บัตรประจ าตัวประชาชนเลขที ่........................................วันที่ออกบัตร..............................วันที่หมดอายุ........................ 

ที่อยู่ตามทะเบียนบ้านเลขที.่.........................................…..หมูท่ี่........………ซอย………………………………....……….
ถนน……….……............................ต าบล / แขวง………..……….…..…....….…....อ าเภอ / เขต…………...………..……….............
จังหวัด………...……………..………รหัสไปรษณีย์…….………..…..….....โทรศัพท…์…………………………………...………….............. 

โทรศัพท์มือถือ……….....……………….……...ไปรษณีย์อิเล็กเทรอนิกส์ (E-mail)………………………...…………………..……..……. 

สถานที่ปฏิบัตงิานปัจจบุัน (ถ้าม)ี………..…………………….….…………...ฝ่าย / แผนก / งาน..............…..…….……… 

เลขที่………………........ถนน…………………..…….ต าบล / แขวง...……………….….……....อ าเภอ / เขต…………………...............
จังหวัด……………………..………..รหัสไปรษณีย…์……………..…...…โทรศัพท์…....................................................................... 

สถานที่ที่ต้องการให้สภาการพยาบาลติดต่อ   ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน   สถานที่ปฏิบตัิงาน   หรือที่
บ้านเลขที.่….……..หมู่ที่…........ซอย.............................ถนน..…….……………..…ต าบล / แขวง……………………….….…………
อ าเภอ / เขต..................…..………จังหวัด………………….……...……...รหัสไปรษณีย…์…......…................... 

ส าเร็จการศึกษาจากสถาบันการศึกษา....…………….………………………………….………...…………………………..………. 

เมื่อวันที่…….…….เดือน.…….……..……พ.ศ. ……………...……  วุฒิการศึกษา........................................................................ 

กรณีเคยเป็นสมาชิกสามัญสภาการพยาบาล   

บัตรประจ าตัวสมาชิก เลขที่………….....…….……ออกเมื่อวันที่………...…เดือน………………..….…….พ.ศ………….…..   
หมดอายุวันที่……………..เดือน…………………..……พ.ศ……...….…. 

 ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ ชั้น ……..……   

ประเภท    การพยาบาลและการผดุงครรภ์           การพยาบาล            การผดุงครรภ์        

พร้อมค าขอนี้ได้แนบหลักฐานเพ่ือประกอบการพิจารณา  ดังนี้ 
      ส าเนาทะเบียนบ้าน 

       ส าเนาบัตรประจ าตัวสมาชิก  (ถ้าม)ี 

      ใบแจ้งผลการสอบความรู้ ตามประเภทและชั้นของใบอนุญาตที่สภาการพยาบาลออกให้ (ถ้าม)ี 

ทญ.1 

 
ติดรูปถ่าย 

1 นิ้ว  

 

 



 
- 2 - 

 
 

 

      ส าเนาใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพฯ ที่สภาการพยาบาลเคยออกให้  (ถ้ามี) 

      ส าเนาใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพฯ จากต่างประเทศ  กรณีผู้ขอขึ้นทะเบียนฯ  ส าเร็จการศึกษาจาก  

      ต่างประเทศและไม่มีสญัชาติไทย 

      รูปถ่ายหน้าตรง ไม่สวมแว่นตา ขนาด 1  นิ้ว  จ านวน  2  รูป  (ติดแบบ ทญ.1 จ านวน  1  รูป) 

   
 ข้าพเจ้าได้ช าระค่าธรรมเนียมการขอขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตฯ  จ านวน …….….……………….…. บาท  

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

 

  โดย      ช าระเป็นเงินสดที่สภาการพยาบาล 

         Teller  payment  ของธนาคารกรุงไทย  

       
 

      ลงชื่อ……………….………………………….…ผู้ยื่นค าขอ 
             (………………………………………………) 
                                                          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ   โปรดช าระเงินผา่น Teller payment ธนาคารกรุงไทย  เท่านั้น  โดยแจ้งรหัสของสภาการพยาบาล คือ 

      “MDSTNC”  พร้อมชื่อ - สกุล   แก่เจ้าหน้าที่ธนาคาร  กรณียังไม่มีเลขที่สมาชิกให้ใสห่มายเลขบัตร 
      ประจ าตัวประชาชนใน  Ref.1  ท่านจะได้รับ slip จากธนาคารให้ส่ง slip (ตัวจริง) มาพร้อมค าขอฉบับนี้ด้วย  



 

 
 

ค าขอสมัครเป็นสมาชิกสามัญ 
 

เขียนที่ ………………………….……….…………………. 
วันที่ ................. เดือน ......................................... พ.ศ. ....................... 

 

 ชื่อ  ( นาย / นาง / นางสาว ) ......................................................................อายุ ................... ปี……..…….เดือน 
เกิดวันที่ ......... เดือน ................. พ.ศ. ........ เชื้อชาติ ............สัญชาติ .......... ศาสนา ............สถานภาพสมรส .............
บัตรประจ าตัวประชาชนเลขที่ .......................................วันที่ออกบัตร.....................วันที่หมดอายุ................................... 
 ที่อยู่ตามทะเบียนบ้านเลขที่ ........................หมู่ที ่.............. ซอย ................................. ถนน ............................. 
ต าบล/แขวง....................................อ าเภอ/เขต.................................... จังหวัด..............................รหัสไปรษณีย์ ........... 
หมายเลขโทรศัพท์ .................................................. โทรศัพท์มือถือ ............................. E-mail………………………………… 
 ส าเร็จการศึกษาจากสถาบันการศึกษา ................................................................................................................ 
เมื่อวันที่ ............. เดือน .....................................พ.ศ. ..................... วุฒิการศึกษา ........................................................ 
 ข้าพเจ้ามีความประสงค์สมัครเป็นสมาชิกสามัญ  สภาการพยาบาล  โดยข้าพเจ้ามีคุณสมบัติครบถ้วน  ตาม
มาตรา  11  ( 1 )  แห่งพระราชบัญญัติวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์  พ.ศ. 2528  และได้แนบหลักฐานเพื่อ
ประกอบการพิจารณาดังนี้  
 

  ส าเนาทะเบียนบ้าน   
  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน   
  ปริญญาบัตร   
  ส าเนาปริญญาบัตร  หรือหนังสือรับรองการส าเร็จการศึกษาที่อนุมัติโดยสภามหาวิทยาลัย 
  ใบรับรองแพทย์  ตามแบบของสภาการพยาบาล (พ)   
  

 ข้าพเจ้าได้ช าระเงินค่าธรรมเนียม  และค่าบ ารุง 
  ค่าธรรมเนียมจดทะเบียนสมาชิก     จ านวน   500  บาท 
  ค่าบ ารุง  (5 ปี)       จ านวน   500  บาท 
 
 
            ลงชื่อ ........................................................ ผู้ย่ืนค าขอ 
          ( ........................................................ ) 
 
 
หมายเหตุ    โปรดช าระเงินผ่าน Teller payment ธนาคารกรุงไทย  เท่านั้น   โดยแจ้งรหัสของสภาการพยาบาล คือ “MDSTNC”   

        พร้อมช่ือ - สกุล   แก่เจ้าหน้าที่ธนาคาร  กรณียังไม่มีเลขที่สมาชิกให้ใส่หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนใน Ref.1 
        ท่านจะได้รับ  slip  จากธนาคารให้ส่ง slip (ตัวจริง) มาพร้อมค าขอฉบับน้ีด้วย  

สพ.1 

 

 
 

 
 

 
 



 
( พ ) 

ใบรับรองแพทย์ 
เขียนที.่................................................ 

วันที.่.............เดือน...................................พ.ศ...................... 
 ข้าพเจ้า ( นาย/ นาง/ นางสาว )...................................................................................................... 
ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม  ใบอนุญาตเลขที่...........................................................ออกให้ ณ วันที่ ............ 
เดือน...........................................................พ.ศ. ....................................................ได้ท าการตรวจร่างกาย 
นาย/ นาง/ นางสาว..........................................................เมื่อวันที่............เดือน......................พ.ศ.............. 
 

ตามรายการโรค ดังต่อไปนี้ 
 1.  โรคพิษสุราเรื้อรัง 
 2.  โรคเท้าช้างในระยะที่ปรากฏอาการเป็นที่รังเกียจแก่สังคม 
 3.  ติดสารเสพติดให้โทษอย่างร้ายแรง 
 4.  โรคจิตต่าง ๆ 
 5.  โรคเรื้อนในระยะติดต่อหรือระยะที่ปรากฏอาการเป็นที่รังเกียจแก่สังคม 
 6.  โรควัณโรคในระยะอันตราย 
 7.  โรคคุดทะราดหรือโรคผิวหนังเป็นที่รังเกียจแก่สังคม 
 8.  กามโรคในระยะที่มีผื่นหรือแผลตามผิวหนัง 
 9.  โรคอ่ืน ๆ  ในระยะรุนแรงที่เป็นอุปสรรคต่อการประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 
 
พบว่า ( นาย/ นาง/ นางสาว )..................................................................................................................... 
  ไม่เป็นโรคดังกล่าวข้างต้น 
  เป็นโรค...................................................................................อยู่ในระยะ........................ 
ซึ่งเป็นอุปสรรคต่อการประกอบวิชาชีพการพยาบาล  การผดุงครรภ์  หรือการพยาบาลและผดุงครรภ์ 
 
             ลงนาม..................................................... 
           (...................................................) 
                 แพทย์ผู้ตรวจ 
 

 



แบบประวัติผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาล และ/หรือ การผดุงครรภ์ 
 

ประเภทของใบอนุญาตประกอบวิชาชีพฯ 
 

  การพยาบาลและการผดุงครรภ์    ชั้นหนึ่ง   ชั้นสอง 

  การพยาบาล      ชั้นหนึ่ง   ชั้นสอง   

  การผดุงครรภ์      ชั้นหนึ่ง   ชั้นสอง 
 

โปรดกรอกข้อมูลให้ครบถ้วนและเขียนตัวบรรจง 
 

ชื่อและนามสกุลผู้ขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตฯ (นาย / นาง / นางสาว)...................................................... 
 

ยศ .............................. บัตรประจ าตัวประชาชนเลขที ่    -                   -                        -          - 
     

เกิดวันที่ ......... เดือน ....................พ.ศ. ...........  อายุ ......... ปี .......เดือน  สัญชาติ .............เชื้อชาติ............ 
 

ที่อยูต่ามทะเบียนบ้าน  เลขที่................หมู่ที่ ........... ซอย ..................................ถนน .................................. 
 

ต าบล/แขวง ....................................อ าเภอ/เขต .........................จังหวัด..................รหัสไปรษณีย์ ............... 
 

ส าเร็จการศึกษาจากสถาบันการศึกษา............................................................................................................. 
 

หลักสูตร ........................................................................................................................................................ 
 

ได้รับอนุมัติการส าเร็จการศึกษาจากสภามหาวิทยาลัย เมื่อวันที่ ......... เดือน ............................พ.ศ. ............ 
 
 
 
สอบความรู้ผ่านครั้งที่ .................................. 
 

สมาชิกสภาการพยาบาลเลขที่ ..............................................ออกให้ ณ วันที่ ................................................ 
 

ใบอนุญาตเลขท่ี ....................................................................ออกให้ ณ วันที่ ................................................
  
 

ผู้ลงนามในใบอนุญาต..........................................................................................เลขาธิการสภาการพยาบาล 
 

ผู้ลงนามในใบอนุญาต.................................................................................................นายกสภาการพยาบาล  

ลงนามผู้บันทึกข้อมูล........................................................ 

ติดรูปถ่ายขนาด      
1 นิ้ว และ 

ลงลายมือช่ือ 
ก ากับบนรูป 

                         บป.1 

ส าหรับเจ้าหน้าที่ 
 



S/แบบฟอร์มการช าระเงิน Teller / ปรับปรุง 17 ต.ค.55 

 
 
การช าระเงินเพื่อน าเขา้บัญชีของสภาการพยาบาล   ธนาคารกรุงไทย  จ ากัด (มหาชน)  สาขาย่อยกระทรวงสาธารณสุข 
 

หนว่ยงาน   สภาการพยาบาล            COMPANY  CODE  =  MDSTNC 
 

ชื่อ – สกุล หรือ ชือ่หนว่ยงาน (Customer  Name) ................................................................................................... 
 

เลขทีส่มาชกิ หรือเลขที่ใบอนญุาต หรือเลขบตัรประจ าตัวประชาชน (Ref.1).........................................ของผู้ช าระเงิน 
( กรณีช าระในนามของชื่อหน่วยงาน     Ref.1   ให้ใส่    0 ) 
จ านวนเงนิที่ช าระ                           (ตัวอกัษร)           (ตัวเลข) 
  

 
 

 
กรอกรายละเอียดให้ครบแล้วยื่นเจ้าหน้าท่ีธนาคาร 

………………………………………………………………………………………………………………… 

หมายเหตุ     กรุณาอ่านแนวปฏิบัติและข้อควรทราบในการช าระเงินผ่านระบบ Teller  Payment   
 

แนวปฏิบัติและข้อควรทราบในการช าระเงินผ่านระบบ Teller  Payment 
 

1.   ผู้โอนเงินจะต้องเป็นผู้รับผิดชอบค่าธรรมเนียมในการโอนอัตรา 15 บาท ต่อรายการ ส าหรับวงเงินไม่เกิน    
     100,000  บาท ถ้าหากเกินวงเงินท่ีก าหนดจะคิดส่วนเกินในอัตราร้อยละ 0.1 %   แต่ไม่เกิน 1,000  บาท 
2.   กรอกใบแจ้งการช าระเงินให้ครบถ้วนทุกรายการ ( ไม่ต้องเขียนใบน าฝากของธนาคาร )  และน าไปติดต่อ 

      ช าระเงินท่ีธนาคารกรุงไทย  จ ากัด  (มหาชน)  ได้ทุกสาขาทั่วประเทศ 
3.   ตรวจสอบรายละเอียดการช าระเงินให้ถูกต้องจาก  Slip  ที่ธนาคารออกให้  (ถ่ายส าเนาเก็บไว้เป็นหลักฐาน ) 

และส่ง Slip (ตัวจริง) ให้สภาการพยาบาลพร้อมส่งหลักฐานทางไปรษณีย์   ที่อยู่ อาคารนครินทรศรี 
สภาการพยาบาล  ภายในบริเวณกระทรวงสาธารณสุข อ าเภอเมือง  จังหวัดนนทบุรี  11000 

4.   ใบแจ้งการช าระเงินน้ีเป็นเอกสารส าคัญที่ใช้ในการตดิต่อช าระเงินผ่านธนาคารให้กับสภาการพยาบาล 

5.   กรณีมีเหตุขัดข้องไม่สามารถช าระเงินได้  ติดต่อสอบถามได้ที่  ฝ่ายราชการสัมพันธ์ ส านักงานใหญ่  
    ธ.กรุงไทย     หมายเลข   (02) 2608-333 ตอ่ 437  
     

    (กรุณาถ่ายเอกสารใบแจ้งการช าระเงินเพื่อไปใช้ในการช าระเงินของสภาการ 
     พยาบาลครั้งต่อไป) 
 

ใบแจ้งการช าระเงินทางธนาคารผ่านระบบ Teller Payment 
 



S/แบบฟอร์มการช าระเงิน Teller / ปรับปรุง 17 ต.ค.55 

 

ชี้แจงสมาชิกสภาการพยาบาล 
 
 สภาการพยาบาลได้ปรับเปลี่ยนระบบการช าระเงินค่าธรรมเนียมใหม่เมื่อวันที่ 15  สิงหาคม  2545  
ที่ผ่านมา  โดยให้ช าระเงินทางธนาคารผ่านระบบ  Teller  payment  ณ  ธนาคารกรุงไทยทุกสาขาทั่ว
ประเทศ  ซึ่งระบบ  Teller  payment  นี้ สมาชิกต้องเสียค่าธรรมเนียม ในอัตรา ครั้งละ 15 บาทต่อ
รายการ และข้อมูลการช าระเงินของสมาชิกจะ Online  มาให้สภาการพยาบาลในวันรุ่งขึ้นทันที   ท าให้สภา
การพยาบาลทราบว่าใครเป็นผู้ช าระเงิน และสมาชิกสามารถตรวจสอบการช าระเงินได้ 
 แต่มีสมาชิกสภาการพยาบาล  บางท่าน  ได้ช าระเงินทางธนาคารโดยไม่ผ่านระบบ  Teller  
payment  โดยน าฝากเข้าบัญชีกระแสรายวันของสภาการพยาบาล  ซึ่งเป็นบัญชีที่เปิดไว้ใช้ส าหรับระบบนี้   
ท าให้ข้อมูลของสมาชิกไม่ส่งมาเข้าฐานข้อมูลของสภาการพยาบาล จึงไม่ทราบว่าเป็นเงินของผู้ใด 
 สภาการพยาบาลจึงขอความร่วมมือจากสมาชิกสภาการพยาบาลทุกท่านที่ต้องช าระเงินค่าธรรมเนียม
ต่างๆ ให้กับสภาการพยาบาล   

1. กรุณาโอนเงินผ่านระบบ Teller  payment เพื่อผลประโยชน์ของตัวท่านเอง 
2. หากต้องการช าระค่าธรรมเนียมเป็นกลุ่ม/หน่วยงาน  กรุณาช าระในนามของหน่วยงานที่ท างานอยู่

พร้อมทั้งท าหนังสือน าส่งหลักฐานและค่าธรรมเนียมมายังสภาการพยาบาลด้วย  
 

 อนึ่ง หากสมาชิกหลายคนรวมเงินกันช าระค่าธรรมเนียมในนามบุคคลใดบุคคลหนึ่ง  ข้อมูลที่ส่งมายัง
ฐานข้อมูลของสภาการพยาบาล จะเป็นชื่อ-สกุลของบุคคลที่มีชื่อใน Slip  เท่านั้น  จึงขอแนะน าให้ช าระเป็น
รายบุคคลหรือช าระในนามของหน่วยงาน (ตามข้อ 2) 
      ขอขอบพระคุณในความร่วมมือ มา ณ ที่นี้ 
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