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ใบสมคัรสมาชิกสมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย 
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           เขต........................จงัหวดั.............................รหสัไปรษณีย.์..................... โทรศพัท.์.....................โทรสาร..................... 
           กรณีทีไ่ม่สำมำรถติดต่อได้  
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   สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย 
Sleep Society of Thailand 

 

ส านกังานเลขาธิการ: ศูนยโ์รคการนอนหลบั ชั้น 7  อาคารศนูย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตน์  270 โรงพยาบาลรามาธิบดี แขวงทุง่พญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 

Ramathibodi Hospital Sleep Disorder Center, 7th floor Somdech Pha Debaratana Medical Center Bangkok 10400 
Tel. (622) 2003768, Fax (662) 2003761 E-mail : sleepSST@gmail.com Website : sst.or.th, Facebook :@sst.or.th 
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ไดรั้บใบสมคัรวนัท่ี................................................. 
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อนุมติัเขา้เป็นสมาชิกวนัท่ี....................................... 
 

………………………………….…..……………. 
              (เลขาธิการสมาคมฯ) 
 
 
........ 



    2 
 

 
 

      อตัรำค่ำสมัคร 
  แพทย์ และทนัตแพทย์   1,000.- บำท  ตลอดชีพ 

  ทัว่ไป          500.- บำท ตลอดชีพ 

การช าระเงิน 

    เงินโอนผา่นทางธนาคาร ช่ือบญัชี สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย 

          ธนาคารกรุงเทพ  สาขาจตุจกัร บญัชีกระแสรายวนั  เลขท่ีบญัชี 209-304-0000             

      สิทธิประโยชน์ทีไ่ด้รับ 
         1. สมาชิกจะไดรั้บขอ้มูลข่าวสารจากสมาคม 
         2. ในการจดัอบรมหรือประชุมวชิาการ สมาชิกจะไดรั้บส่วนลดพิเศษ 
         หมำยเหตุ 

 1. ยืน่ใบสมคัรท่ี คุณ ธนภรณ์   รัตนทากุล (เลขาสมาคมฯ)  ส านกังานเลขาธิการ: ศูนยโ์รคการนอนหลบั ชั้น 7 อาคารศูนยก์ารแพทย์
สมเด็จพระเทพรัตน์ 270 โรงพยาบาลรามาธิบดี แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทว ีกรุงเทพฯ 10400 
Ramathibodi Hospital Sleep Disorder Center 7th Floor somdech Phra Debaratana Medical Center Ramathibodi 

Hospital, BKK 10400 Tel. (662) 200 3768, Fax (662) 200 3761, E-mail: sleepSST@gmail.com, Website: sst.ro.th, 
Fackbook: @sst.or.th       

          ***หมายเหตุ : แพทยน์บัเป็นสมาชิกสามญั   บุคลากรทางการแพทยอ่ื์นๆ นบัเป็นสมาชิกวสิามญั*** 
                     

 


