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สมาชิกเลขที_่_______________ 

 

ใบสมัครสมาชิก 
สารเภสัชสนเทศ 

หนวยเภสัชสนเทศ  คณะเภสัชศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ถ.พญาไท  วังใหม  ปทุมวัน  กรุงเทพ 10330 
 / Fax : 02-218-8302  (http:\\www.pharm.chula.ac.th\dic   E-mail: cudic@chula.ac.th)  

  
สารเภสัชสนเทศเปนบริการขอมูลทางยา  ซึ่งจัดใหแกบุคลากรสาธารณสุข โดยหนวยเภสัชสนเทศ คณะเภสัชศาสตร  

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เพื่อสนับสนุนบริการสาธารณสุขของประเทศ  (สารออกทุกๆ 3 เดือน) ทานที่ตองการตอสมาชิก 
 เพียงสงใบตออายุสมาชิก และธนาณัติ  คาสมาชิกปละ 200 บาท (ปละ 4 ฉบับ) หรือชําระไดครั้งละไมเกิน 3 ป (600 บาท)  

โดยมีใบเสร็จรับเงินของคณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
 
 

คํานําหนา____________ชื่อ________________________________นามสกุล____________________________________________ 

สถานที่ทํางาน_______________________________________________________________________________________________ 

ใหสงที่         ทํางาน        บาน ตามที่อยู_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________รหัสไปรษณีย_____________________ 

โทร.________________ ___________________E-mail Address ____________________________________________________ 

ขอสมัครสมาชิกจํานวน_____ป เปนเงิน_______บาท และใหออกใบเสร็จรับเงินในนามของ        ผูสมัครสมาชิก        ชื่อหนวยงาน 

ตองการรับสารเภสัชสนเทศตั้งแตฉบับที่________ป______________ถึงฉบับที่________ป______________ 

ขอเสนอแนะที่ตองการใหจัดทํา__________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

 
กรุณาสง ธนาณัติ ส่ังจาย ปท.จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 10320 

รศ.ดร.เสาวคนธ  รัตนวิจิตราศิลป 
หนวยเภสัชสนเทศ  คณะเภสัชศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน  กรุงเทพ  10330 

 
 
เฉพาะเจาหนาที่ 
ใบเสร็จรับเงินเลมที่____________เลขที่_______________จํานวนเงิน_______________บาท / ลงวันที่_______________________ 


