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ใบสมัคร Sleep Technician-Fast Track program 

โครงการฝึกอบรมเจ้าหน้าทีต่รวจการนอนหลบั 
สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย 

คร้ังที ่4 
(วนัที ่3 สิงหาคม 2562 ถึง 31 ตุลาคม 2562) 

 

 

 

ข้าพเจ้า     นาย  นาง   นางสาว...………..................................................................อาย.ุ.......................ปี  
ทีอ่ยู่ทีต่ิดต่อได้ เลขท่ี............หมู่ท่ี.............ซอย..........................ถนน............................แขวง........................... 
เขต............................จงัหวดั.......................................รหสัไปรษณีย.์.....................โทรศพัท.์.................................
โทรสาร.............................โทรศพัทมื์อถือ................................E-mail.................................................................... 
ทีท่ างาน    โรงพยาบาล.................................................................................................................................. 

  บริษทั............................................................................................................................................  
ทีอ่ยู่ทีท่ างาน เลขท่ี..............หมู่ท่ี.............ซอย...........................ถนน...........................แขวง..............................
เขต............................จงัหวดั....................................รหสัไปรษณีย.์......................โทรศพัท.์................................... 
มีความประสงคข์อสมคัรเขา้โครงการฝึกอบรมเจา้หนา้ท่ีตรวจการนอนหลบั สมาคมโรคจากการหลบัแห่ง
ประเทศไทย คร้ังท่ี 2 พร้อมทั้งแนบเอกสารดงัต่อไปน้ี 
    ส าเนาบตัรประชาชน (พร้อมรับรองส าเนา) 

     ส าเนาวฒิุการศึกษา (พร้อมรับรองส าเนา) 
และขา้พเจา้ขอแจง้ความจ านงจะเลือกสถานท่ีท่ีตอ้งการเขา้รับการอบรมมากท่ีสุด เรียงจากมากท่ีสุด   (1) ไปนอ้ย
ท่ีสุดดงัน้ี (5) (โปรดใส่ตวัเลขในช่องส่ีเหล่ียมหนา้สถานท่ี) 

    ศูนยนิ์ทราเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
    ศูนยนิ์ทรรักษศิ์ริราช โรงพยาบาลศิริราช 
    ศูนยโ์รคการนอนหลบั โรงพยาบาลรามาธิบดี 
    ศูนยส์หเวชศาสตร์การนอนหลบัสุรศกัด์ิมนตรีโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา้ 
     ศูนยโ์รคการนอนหลบั สถาบนัโรคทรวงอก 
**หมายเหตุ: โดยการตดัสินของคณะกรรมการเป็นท่ีส้ินสุด ในการพิจารณาสถาบนัฝึกอบรมใหก้บัผูส้มคัร** 
 

 
 

       ลงช่ือ……………………………………………  
               (…………………………………………) 
       วนัท่ี……………………………......…………….. 
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การช าระเงิน 

    เงินโอนผา่นทางธนาคาร ช่ือบญัชี สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย 

          ธนาคารกรุงเทพ  สาขาจตุจกัร บญัชีกระแสรายวนั  เลขท่ีบญัชี 209-304-0000             

     เช็คสั่งจ่าย ในนาม “ สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย” 

เช็คธนาคาร...........................................................สาขา................................................................................ 

เลขท่ีเช็ค..........................................................บริษทั................................................................................... 

 

วธีิการส่งเอกสารการสมัคร 

1.ส่งเอกสารลงทะเบียนพร้อมสแกนหลกัฐานการโอนเงิน  มายงั E-mail: annualmeeting.sst@gmail.com 

***การลงทะเบียนของท่านจะเสร็จสมบูรณ์ เม่ือไดรั้บอีเมลย์นืยนัจากทางคณะผูจ้ดังาน ภายใน 72 ชัว่โมง หาก

ยงัไม่ไดรั้บการยนืยนั กรุณาส่ง E-mailใหม่อีกคร้ัง หรือติดต่อมาท่ี คุณธนภรณ์  รัตนทากุล   โทรศพัท ์ 096-712 

0005, 062-436 3887*** 

2.ส่งเอกสารการลงทะเบียนทางไปรษณีย ์พร้อมหลกัฐานการช าระเงิน มายงั สมาคมโรคจากการหลบัแห่ง

ประเทศไทย   

ส านกังานเลขาธิการ: ศูนยโ์รคการนอนหลบั ชั้น 7 อาคารศูนยก์ารแพทยส์มเด็จพระเทพรัตน์ โรงพยาบาล

รามาธิบดี 270 แขวงทุ่งพญาไท  เขตราชเทว ีกรุงเทพฯ 10400 

 


