
 

ค าขอใบแทนบัตรสมาชกิสัตวแพทยสภา 
เขียนที่................................................. 

วนัที่.................เดอืน.................................พ.ศ................ 
ข้าพเจ้า(น.สพ./สพ.ญ./สพ)...............................................................นามสกลุ....................................................................... 
ชื่อ – สกลุ (ภาษาองักฤษ)........................................................................................ Line ID ..………...……………………….. 
เกิดวนัที่..............เดือน...........................พ.ศ..................เลขที่บตัรประจ าตวัประชาชน........................................................... 
สญัชาติ...................เชือ้ชาติ.......................ศาสนา..................E-mail address………………...………………….…… ……... 
ที่ที่อยู่ (ตามทะเบียนบ้าน) เลขที่........................หมู่ที่...................ตรอก/ซอย.................. .............ถนน.................................. 
ต าบล/แขวง................................................อ าเภอ/เขต.............................................จงัหวดั.................................................. 
รหสัไปรษณีย์....................... โทรศพัท์................................. โทร.มือถือ...................................... โทร.ฉกุเฉิน.......................... 
สถานที่ท างาน และที่อยู่.................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
ชื่อสถานพยาบาลสัตว์....................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
ที่ท างาน            รับราชการ            ข้าราชการบ านาญ            เอกชน           กิจการส่วนตวั          พนักงานมหาวิทยาลยั 
สถานที่ตดิต่อเพื่อส่งเอกสาร          ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน            ที่ท างาน           สถานพยาบาลสตัว์            อื่น ๆ โปรดระบุ 
........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................................... 
หลักฐานที่ยื่นพร้อมค าขอนี ้ 
1.   ส าเนาทะเบียนบ้าน  และส าเนาบตัรประชาชน หรือส าเนาบตัรประจ าตวัเจ้าหน้าที่ของรัฐ   
2.   บตัรเดิม กรณีช ารุดหรือเสยีหายในสาระส าคญั หรือ  ใบแจ้งความ กรณีบตัรหาย   
3.   ค่าธรรมเนียมท าบตัรประจ าตวัสมาชิกใหม่  100.- บาท (หนึง่ร้อยบาทถ้วน) 
ช าระเงินด้วยตนเองหรือผ่านธนาคาร ดงันี ้
       1. เคาน์เตอร์เซอร์วิสทกุสาขาทัว่ประเทศ ค่าธรรมเนียม 10 บาท ช าระได้ไมเ่กิน 49,000 บาท ต่อ 1 รายการ 
       2. ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาสยามสแควร์ (COMP CODE: 0932) ค่าธรรมเนียม 15 บาท  
       3. ธนาคารกสิกรไทย สาขาสยามสแควร์  ชื่อบญัชีสตัวแพทยสภา เลขท่ีบญัชี 026-1-10509-8) ค่าธรรมเนียม10/20 บาท   

(ถ้าช าระผ่านตู้  ATM หรือ K-Cyber  banking  ต้องใส่รหสั  COMP CODE : 35096) 

(กรณีช าระเงินท่ี ธ.ไทยพาณิชย์ หรือ ธ.กสิกรไทย ให้  DownLoad  ใบสัง่จ่าย (Pay In)  โดยระบ ุRef:1 เป็นเลขท่ีบตัรประจ าตวัประชาชน)  

สง่ค าขอ/หลกัฐาน/ส าเนาการโอนเงินมาที่ส านกังานสตัวแพทยสภา  เลขท่ี 68/8 หมู่ 1 ต าบลบางไผ่ อ าเภอเมือง              
จังหวัดนนทบุรี 11000   โทร. 0-2017-0700-8  โทรสาร. 0-2017-0709 

 
 

 
 

     (ลงชื่อ).................................... ...................... ผู้ขอ  
         (.........................................................)  

หากไม่ได้รับบัตรสมาชิกใหม่ ภายใน 2 สัปดาห์ กรุณาติดต่อสัตวแพทยสภาตามหมายเลขข้างต้น  

เลขท่ีใบเสร็จ..............วนัท่ี......../......./......  
จ านวนเงิน.............................. ................  
ลงช่ือ..................................... ................ 
หมายเหตุ.................................... .......... 

ทะเบียนสมาชิก/ใบอนญุาตเลขที่......................................... สพ.สภ.4 

“ ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นและเอกสารประกอบค าขอเป็นความจริง  และถกูต้องตรงกับต้นฉบบัทกุประการ  
หากข้อความและเอกสารดงักล่าวไมเ่ป็นความจริงหรือไมถ่กูต้องตรงกับต้นฉบบัแล้ว 

ข้าพเจ้ายินยอมให้สตัวแพทยสภาด าเนินการตามกฎหมายได้ทนัที ” 
 

UPDATE  1/7/64 



สัตวแพทยสภา 

สัตวแพทยสภา 

 

 

 

เพือ่นําเขาบญัชี สัตวแพทยสภา เลขท่ีผูเสียภาษีอากร 0994000072635 

            เคานเตอรเซอรวิสทุกสาขาท่ัวประเทศ  (10 บาท) ชําระไดไมเกิน 49,000 บาท ตอ 1 รายการ 

         ธนาคารไทยพาณิชย สาขาสยามสแควร COMP CODE: 0932 (15/15 บาท) 

         ธนาคารกสิกรไทย สาขาสยามสแควร เลขท่ีบัญช:ี 026-1-10509-8 (10/20 บาท) 

     (ธนาคารกสิกรไทยถาชําระผานตู ATM หรือ K-Cyber Banking ตองใสรหัส COMP CODE : 35096) 
 

หมายเลขเช็ค 
Cheque 

ลงวันที ่
Date 

ช่ือธนาคาร 
Drawee Bank 

สาขา 
Branch 

จํานวนเงิน (บาท) 
Amount (Bath) 

     

 
เงินสด 
Cash 

จํานวนเงินเปนตัวอักษร 
Amount in words 

 

 
สําหรับเจาหนาที่ธนาคาร 

ผูรับเงนิ ....................................................... 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

เพือ่นําเขาบญัชี สัตวแพทยสภา เลขท่ีผูเสียภาษีอากร 0994000072635 

            เคานเตอรเซอรวิสทุกสาขาท่ัวประเทศ  (10 บาท) ชําระไดไมเกิน 49,000 บาท ตอ 1 รายการ 

         ธนาคารไทยพาณิชย สาขาสยามสแควร COMP CODE: 0932 (15/15 บาท) 

         ธนาคารกสิกรไทย สาขาสยามสแควร เลขท่ีบัญช:ี 026-1-10509-8 (10/20 บาท) 

     (ธนาคารกสิกรไทยถาชําระผานตู ATM หรือ K-Cyber Banking ตองใสรหัส COMP CODE : 35096) 
 

หมายเลขเช็ค 
Cheque 

ลงวันที ่
Date 

ช่ือธนาคาร 
Drawee Bank 

สาขา 
Branch 

จํานวนเงิน (บาท) 
Amount (Bath) 

     

 
เงินสด 
Cash 

จํานวนเงินเปนตัวอักษร 
Amount in words 

 

 
สําหรับเจาหนาที่ธนาคาร 

ผูรับเงนิ ....................................................... 

 

สวนของลูกคา 

สาขาท่ีรับฝาก...............................  วันท่ี ......................... 

สวนของธนาคาร

สาขาท่ีรับฝาก...............................  วันท่ี ......................... 

สํานักงานสัตวแพทยสภา : 68/8  หมู 1 ถนนนครอินทร  ตําบลบางไผ  อําเภอเมือง  จังหวัดนนทบุรี 11000 
โทรศัพท : 0-2017-0700-8 โทรสาร :  0-2017-0709 

ชื่อผูฝาก    ................................................... 
 

IDบัตรประชาชน/รหัสสมาชกิ/สถาบัน (Ref No.1)  

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

รหัสกิจกรรม (Ref No.2)   ………0004……….. 

(หนึง่รอยบาทถวน) 100 

VETERINARY COUNCIL OF THAILAND 

สํานักงานสัตวแพทยสภา : 68/8  หมู 1 ถนนนครอินทร  ตําบลบางไผ  อําเภอเมือง  จังหวัดนนทบุรี 11000 
โทรศัพท : 0-2017-0700-8 โทรสาร :  0-2017-0709 

(หนึง่รอยบาทถวน) 100 

VETERINARY COUNCIL OF THAILAND 

ช่ือผูนําฝาก/Deposit by  …………………………………. 
 

โทรศพัท/Telephone  …………………………………….. 

ช่ือผูนําฝาก/Deposit by  …………………………………. 
 

โทรศพัท/Telephone  …………………………………….. 

ชื่อผูฝาก    ................................................... 
 

IDบัตรประชาชน/รหัสสมาชกิ/สถาบัน (Ref No.1)  

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

รหัสกิจกรรม (Ref No.2)   ………0004……..… 

โปรดเรียกเก็บคาธรรมเนียมจากผูชําระเงิน 

โปรดเรียกเก็บคาธรรมเนียมจากผูชําระเงิน 

*สําหรับธนาคารไทยพาณิชย ไมสามารถชําระผานเคานเตอรธนาคารได 


