
 

 

แบบขอรับ 

“การตรวจประเมินคุณภาพ ศูนยต์รวจการนอนหลับ” 

โรงพยาบาล/หน่วยงาน 

ช่ือ.............................................................................................................................................................................. 

ที่อยู่............................................................................................................................................................................ 

...................................................................................................................................................................................

หมายเลขโทรศพัท.์...............................................หมายเลขโทรสาร......................................................................... 

E-Mail:……………………………………………………………………………………...................................... 

ผู้ประสานงาน 

ช่ือ-นามสกลุ.............................................................................................................................................................. 

ต าแหน่ง......................................................................หน่วยงาน............................................................................... 

หมายเลขโทรศพัท.์.................................................................หมายเลขโทรสาร....................................................... 

E-Mail:……………………………………………………………………………………...................................... 

 มีความประสงคข์อเขา้รับการตรวจประเมินคุณภาพของศูนยต์รวจการนอนหลบั กบัทางสมาคมโรคจาก
การหลบัแห่งประเทศไทย 

 จึงเรียนมาเพือ่โปรดทราบ 

       ลงช่ือ.......................................................................... 

                (.......................................................................) 

       ต าแหน่ง......................................................................  

กรุณาส่งแบบตอบรับมาที ่

สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย  

ส านกังานเลขาธิการ: ศนูยโ์รคการนอนหลบั ชัน้ 7 อาคารศนูยก์ารแพทยส์มเดจ็พระเทพรตัน ์ 270 โรงพยาบาลรามาธิบดี 

แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400  

ประสานงาน: นางสาวธนภรณ ์ รตันทากลุ (เลขาสมาคมฯ)โทร.(062)436-3887, (096)712-0005  

E-mail:sleepsst@gmail.com 


