
สมาคมโรคจากการหลับแห่งประเทศไทย 

ร่วมกับ  

ศูนย์โรคการนอนหลับ โรงพยาบาลรามาธิบดี  

PRECONGRESS WORKSHOP1: “Dental Sleep Medicine” 

Topic: Oral appliance treatment in OSA: Essential clinical practice for dentists physicians and sleep technologists 

วันท่ี  7  สิงหาคม  2562 เวลา 8.00-16.15 น. 

อาคารเรียนและปฏิบตักิารรวมด้านการแพทย์และโรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี ชัน้  9  

คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 

ใบลงทะเบียน 

ช่ือ-สกุล ...................................................................................................อายุ ...............ปี   เพศ.............................   

วุฒกิารศึกษาสูงสุด  ..................................................อาชีพ(ระบุ)....................................สาขา................................. 

สถานที่ท างาน  รพ./บริษัท ........................................................................................................................................ 

ท่ีอยู่ท่ีตดิต่อได้  รพ./บริษัท........................................................................................................................................ 

เลขที่.......................หมู่...............ซอย....................................ถนน.....................................แขวง................................ 

เขต.......................................จังหวัด.......................................รหัสไปรษณีย์..........................โทรสาร......................... 

โทรศัพท์ .................................................E-mail:……………………………………………………………………………. 

อตัราค่าลงทะเบียน : PRECONGRESS WORKSHOP1: “Dental Sleep Medicine” 

 ภายใน 10 กรกฎาคม 2562 หลัง 10 กรกฎาคม 2562 

สมาชิกสมาคมโรคจากการหลับฯ             2,500 บาท           3,000 บาท 

ไม่ใช่สมาชกิสมาคมฯ             3,500 บาท           4,000 บาท 

In trainning             1,200 บาท           1,700 บาท 

หมายเหตุ: ก่อนสมัครโปรดส ารองที่น่ังที่โทร.   096-712 0005, 062-436 3887    เน่ืองจากรับ จ านวนจ ากดั ( 30 ที่น่ัง) 

วธีิการช าระเงิน 

                เงนิโอนผ่านทางธนาคาร ช่ือบัญชี สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย   
            ธนาคารกรุงเทพ สาขาสวนจตุจกัร บัญชีกระแสรายวนั  เลขทีบ่ัญชี 209-304-0000             

       เช็คส่ังจ่าย ในนาม “ สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย” 

วธีิการส่งเอกสารการสมัคร 

    ส่งเอกสารลงทะเบียนพร้อมสแกนหลกัฐานการโอนเงนิ มายงั E-mail: annualmeeting.sst@gmail.com 

    ส่งเอกสารการลงทะเบียนทางไปรษณีย์ พร้อมหลกัฐานการช าระเงนิ มายงั สมาคมโรคจากการหลบัแห่ง  

                         ประเทศไทย  ส านักงานเลขาธิการ: ศูนย์โรคการนอนหลบั ช้ัน 7 อาคารศูนย์การแพทย์สมเดจ็พระเทพรัตน์                                         

                         โรงพยาบาลรามาธิบด ี270 แขวงทุ่งพญาไท  เขตราชเทว ีกรุงเทพฯ 1040 

ก าหนดการรับสมคัรตั้งแต่บัดนี ้จนถึง วนัที ่20 กรกฎาคม 2562  

ค่าลงทะเบียนสามารถเบกิจ่ายได้ตามระเบียบกระทรวงการคลงั และไม่นบัเป็นวนัลา 

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


