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อตัราค่าลงทะเบียน          สมาชิกสมาคมฯ        1,500.-บาท/ท่าน 
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วธีิการช าระเงิน 
           เงินโอนผา่นทางธนาคาร ช่ือบญัชี สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย  ธนาคาร  
  กรุงเทพ สาขาสวนจตุจกัร บญัชีกระแสรายวนั  เลขท่ีบญัชี 209-304-0000             
  เช็คสั่งจ่าย ในนาม “ สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย” 
วธีิการส่งเอกสารการสมัคร 
  ส่งเอกสารลงทะเบียนพร้อมสแกนหลกัฐานการโอนเงิน  มายงั  
 E-mail: annualmeeting.sst@gmail.com 
  ส่งเอกสารการลงทะเบียนทางไปรษณีย ์พร้อมหลกัฐานการช าระเงิน มายงั สมาคมโรคจากการ 
 หลบัแห่งประเทศไทย  ส านกังานเลขาธิการ: ศูนยโ์รคการนอนหลบั ชั้น 7 อาคารศูนยก์ารแพทย ์
 สมเด็จพระเทพรัตน์  โรงพยาบาลรามาธิบดี 270 แขวงทุ่งพญาไท  เขตราชเทว ีกรุงเทพฯ 1040 
 
ก าหนดการรับสมัครตั้งแต่บัดนี ้จนถึง วนัที ่31 กรกฎาคม 2560 
ค่าลงทะเบียนสามารถเบิกจ่ายได้ตามระเบียบกระทรวงการคลงั และไม่นับเป็นวนัลา 

สอบถามข้อมูลเพิม่เติมที ่คุณธนภรณ์  รัตนทากุล   โทรศัพท์  096-712 0005, 062-436 3887 


