
ใบลงทะเบยีน 
การอบรมเชิงปฏิบัตกิารส าหรับเจ้าหน้าที่ตรวจการนอนหลับครัง้ที่ 5 

“The 5th Polysomnography (PSG) Training: Advance Level” 
ระหว่างวันที่ 6 – 8 สิงหาคม 2561 

ณ ห้องคอมพวิเตอร์ (801/1B, 801/2A) ชัน้ 8 อาคาร อปร. 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
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อตัราค่าลงทะเบียน      หน่วยงานรัฐบาล      7,500 บาท/ท่าน 
      หน่วยงานเอกชนฯ   10,000 บาท/ท่าน  

หมายเหตุ: ก่อนสมคัรโปรดส ารองท่ีนัง่ท่ีโทร.  096-712 0005, 062-436 3887   เน่ืองจากรับจ านวนจ ากดั (50 ทีน่ั่ง) 
การช าระเงิน 
            เงินโอนผา่นทางธนาคาร ช่ือบญัชี สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย 
         ธนาคารกรุงเทพ  สาขาสวนจตุจกัร บญัชีกระแสรายวนั  เลขท่ีบญัชี 209-304-0000             
   เช็คสั่งจ่าย ในนาม “ สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย” 
วธีิการส่งเอกสารการสมัคร 

 ส่งเอกสารลงทะเบียนพร้อมสแกนหลกัฐานการโอนเงิน  มายงั E-mail: annualmeeting.sst@gmail.com 
 ส่งเอกสารการลงทะเบียนทางไปรษณีย ์พร้อมหลกัฐานการช าระเงิน มายงั สมาคมโรคจากการหลบัแห่ง

 ประเทศไทย  ส านกังานเลขาธิการ: ศูนยโ์รคการนอนหลบั ชั้น 7 อาคารศูนยก์ารแพทยส์มเด็จพระเทพรัตน์ 

 โรงพยาบาลรามาธิบดี 270 แขวงทุ่งพญาไท  เขตราชเทว ีกรุงเทพฯ 10400 

 

ก าหนดการรับสมัครตั้งแต่บัดนี ้จนถึง วนัที ่31 กรกฎาคม 2561 

ค่าลงทะเบียนสามารถเบิกจ่ายได้ตามระเบียบกระทรวงการคลงั และไม่นับเป็นวนัลา 

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

 


