
   

 

 

 

หนังสือBasic Sleep Medicine 

ใบส่ังซ้ือ 
 

ช่ือผู้ซื้อ (     ) นาย     (     ) นาง     (     ) นางสาว…………………………………………....................................อาย.ุ...............ปี  

จ านวนท่ีสัง่.........................เล่ม   จ านวนเงินทั้งส้ิน............................ บาท  (ราคาเล่มละ 300 บาท รวมค่าจดัส่งในประเทศ) 

ทีอ่ยู่ทีส่่งหนังสือ 

(     )  โรงพยาบาล............................................................................................................................................................. 

(     )   บริษทั...................................................................................................................................................................... 

(     )   บา้น 

เลขท่ี................หมู่ท่ี...........ซอย................................ถนน....................................แขวง................................................... 

เขต.................................. จงัหวดั................................. รหสัไปรษณีย.์............................โทรศพัท.์................................. 

โทรสาร..............................โทรศพัทมื์อถือ...................................E-mail………………………………………............. 

วธีิการส่ังซื้อ    กรอกแบบฟอร์มใบสัง่ซ้ือพร้อมหลกัฐานการช าระเงิน แจง้มายงั E-mail ของสมาคมโรคจากการหลบัแห่ง        
ประเทศไทย < sleepSST@gmail.com > 

วธีิการช าระเงนิ 

 (     )    โอนเงินเขา้บญัชีธนาคารกรุงเทพ  ช่ือบญัชีสมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย  

             บญัชีกระแสรายวนั   เลขท่ีบญัชี  209 – 3 – 04000 – 0    สาขาสวนจตุจกัร 

        

ลงช่ือ....................................................................... 

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

       วนัที.่......................................................................... 

 

หมายเหตุ : กรุณาเขียนตวับรรจงเพ่ือความสะดวกในการติดต่อและเก็บรักษาขอ้มูล 


