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อตัราค่าลงทะเบียน          สมาชิกสมาคมฯ        1,500.-บาท/ท่าน 

       ผูส้นใจทัว่ไป             3,000.-บาท/ท่าน   

                                                 In training  1,200.-บาท/ท่าน 

ค่าสมคัรสมาชิกตลอดชีพ  แพทยแ์ละทนัตแพทย ์ 1,000 บาท 

    อ่ืน ๆ     500   บาท 

หมายเหต:ุ ก่อนสมคัรโปรดสํารองทีน่ั่งที่ โทร.  096-712 0005, 062-436 3887  เนื่องจากรับจาํนวนจาํกดั (100 ทีน่ั่ง) 

วธีิการชําระเงนิ 
           เงินโอนผา่นทางธนาคาร ช่ือบญัชี สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย  ธนาคาร   
  กรุงเทพ สาขาสวนจตุจกัร บญัชีกระแสรายวนั  เลขท่ีบญัชี 209-304-0000             
  เช็คสัง่จ่าย ในนาม “ สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย” 
วธีิการส่งเอกสารการสมคัร 
  ส่งเอกสารลงทะเบียนพร้อมสแกนหลกัฐานการโอนเงิน  มายงั  
 E-mail: annualmeeting.sst@gmail.com 
  ส่งเอกสารการลงทะเบียนทางไปรษณีย ์พร้อมหลกัฐานการช าระเงิน มายงั สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศ
ไทย  ส านกังานเลขาธิการ: ศูนยโ์รคการนอนหลบั ชั้น 7 อาคารศูนยก์ารแพทยส์มเด็จพระเทพรัตน์  โรงพยาบาลรามาธิบดี 270 แขวงทุ่ง
พญาไท  เขตราชเทว ีกรุงเทพฯ 1040 
 
กาํหนดการรับสมคัรตั้งแต่บัดนี ้จนถึง วนัที่ 31 กรกฎาคม 2561 
ค่าลงทะเบียนสามารถเบกิจ่ายได้ตามระเบียบกระทรวงการคลงั และไม่นบัเป็นวนัลา 

สอบถามข้อมูลเพิม่เตมิที ่คุณธนภรณ์  รัตนทากลุ   โทรศัพท์  096-712 0005, 062-436 3887 


