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1. ขา้พเจา้มคีวามประสงค์จะสมคัรเป็นสมาชิกชมรม TSGN ประเภท (เลอืกขอ้ 1.1, 1.2 หรือ 1.3) 

 1.1 สมาชกิสามัญของชมรมฯ เพราะเป็นสมาชิกสามัญของสมาคมจติแพทย์แห่งประเทศไทยอยู่

แลว้ 

โดยขณะน้ีท่านเป็น     จติแพทย์   หรือ  
       แพทย์ประจำบ้านสาขาจติเวชศาสตร์/ จติเวชเด็กและวัยรุ่น 

       แพทย์ต่อยอดสาขาจติเวชศาสตร์ผูสู้งอายุ หรือจติเวชศาสตร์สาขาอื่นๆ  
 

 1.2 สมาชกิวสิามญัของชมรมฯ (บุคลากรทางการแพทย์ หรอืบุคลากรทางสุขภาพจติอื่น ๆ)  

โปรดระบุสาขาวชิาชีพของทา่น ..................................................................... 

  

2. ความสนใจเฉพาะดา้นของท่าน ตอบไดม้ากกว่า 1 ขอ้ 

 2.1 Geriatric Psychiatry     2.2 Neuropsychiatry   
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