
ใบลงทะเบียน 
ความรู้พื้นฐานด้านการนอนหลบั 1 สัปดาห์ 

(Intensive course - Basic Knowledge in Sleep Medicine) 
ระหว่างวันที่  20 - 24 กรกฏาคม พ.ศ. 2563 

ณ ห้องประชุม ช้ัน 7  ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตน์ โรงพยาบาลรามาธิบด ี
ช่ือ-สกุล ..................................................................................................................อาย ุ...............ปี เพศ...........................   
วฒิุการศึกษาสูงสุด  .....................................................................สาขา……..............……................................................ 
อาชีพ(ระบุ)........................................................................................................................................................................ 
สถานที่ท  างาน  รพ./บริษทั.................................................................................................................................................. 
ที่อยูท่ี่ติดต่อได ้ รพ./บริษทั................................................................................................................................................. 
เลขที่.......................หมู่...............ซอย.......................................ถนน.......................................แขวง.................................. 
เขต.......................................จงัหวดั.......................................รหัสไปรษณีย.์.........................โทรสาร................................ 
โทรศพัท ์...................................................E-mail:.............................................................................................................. 
อัตราค่าลงทะเบียน       
 แพทย ์และ ผูส้นใจ   4,000 บาท/course (5 วนั) 

 หรือลงทะเบียนรายวนั วนัละ 900 บาท  โปรดระบุวนัที่ 
             วนัที่ 20 กรกฎาคม 2563         วนัที่ 21 กรกฎาคม 2563         วนัที่ 22 กรกฎาคม 2563         วนัที่ 23 กรกฎาคม 2563         วนัที่ 24 กรกฎาคม 2563 

                         รวมจ านวนเงินทั้งส้ิน.........................................บาท 

 นกัศึกษา / Non Sleep In –training  1,500 บาท/course (5 วนั)   

 แพทยป์ระจ าบา้นต่อยอด Sleep ทุกสาขา ทั้งหลกัสูตร 1 ปี และ 2 ปี   ไม่เสียค่าใชจ่้าย 

หมายเหตุ: ก่อนสมคัรโปรดส ารองที่นัง่ที่โทร.  096-712 0005, 062-436 3887   เน่ืองจากรับจ านวนจ ากดั ( 50 ท่าน) 
(***ไม่มอีาหารว่างและอาหารเทยีง***) 

การช าระเงิน 
            เงินโอนผา่นทางธนาคาร ช่ือบญัชี สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย 
         ธนาคารกรุงเทพ  บญัชีกระแสรายวนั  เลขที่บญัชี 209-304-0000 สาขาสวนจตุจกัร  
   เช็คสัง่จ่าย ในนาม “ สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย” 
วธิีการส่งเอกสารการสมคัร 

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

 ส่งเอกสารการลงทะเบียนทางไปรษณีย ์พร้อมหลกัฐานการช าระเงิน มายงั สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย   

 ส านกังานเลขาธิการ: ศูนยโ์รคการนอนหลบั ชั้น 7 อาคารศูนยก์ารแพทยส์มเด็จพระเทพรัตน์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 270      

 แขวงทุ่งพญาไท  เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 

 

ก าหนดการรับสมัครต้ังแต่บัดนี้ จนถึง วันที่ 15 กรกฎาคม 2563  
ค่าลงทะเบียนสามารถเบิกจ่ายได้ตามระเบียบกระทรวงการคลงั และไม่นับเป็นวนัลา 
สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมที ่คุณธนภรณ์  รัตนทากุล   โทรศัพท์  096-712 0005, 062-436 3887 


