
ใบลงทะเบียน 
การอบรมเชิงปฏิบัติการส าหรับเจ้าหน้าทีต่รวจการนอนหลับระดับพืน้ฐาน 

คร้ังที ่11 
“The 11th Polysomnography (PSG) Training: Basic Level” 

ระหว่างวันท่ี 12-16 ธันวาคม 2563 
ณ ห้องอบรมคอมพวิเตอร ์ศสท.วพม.ชั้น ๘   

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
 

ช่ือ-สกุล .................................................................................................................อาย ุ............ปี  เพศ .................... 
วุฒิการศึกษาสูงสุด  ..........................................................................อาชีพ (ระบุ)  ................................................... 
สถานที่ท างาน  รพ. .................................................................................................................................. 
   บริษทั..............................................................................................................................  
ที่อยู ่ ......................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................... 
จงัหวดั  .............................................. รหัสไปรษณีย ์ ................................โทรศพัท์ ............................................... 
โทรสาร ........................................ E-mail:  .............................................................................................................. 
 

อัตราค่าลงทะเบียน      หน่วยงานรัฐบาล      7,500 บาท/ท่าน 
      หน่วยงานเอกชนฯ   10,000 บาท/ท่าน  

หมายเหตุ: กอ่นสมคัรโปรดส ารองที่นัง่ที่โทร.  096-712 0005, 062-436 3887   เน่ืองจากรับจ านวนจ ากดั  
การช าระเงิน 
            เงินโอนผ่านทางธนาคาร ช่ือบญัชี สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย 
         ธนาคารกรุงเทพ  สาขาสวนจตุจกัร บญัชีกระแสรายวนั  เลขที่บญัชี 209-304-0000             
   เช็คส่ังจ่าย ในนาม “ สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย” 
วิธีการส่งเอกสารการสมัคร 

 ส่งเอกสารลงทะเบียนพร้อมสแกนหลกัฐานการโอนเงิน  มายงั E-mail: annualmeeting.sst@gmail.com 
 ส่งเอกสารการลงทะเบียนทางไปรษณีย ์พร้อมหลกัฐานการช าระเงิน มายงั สมาคมโรคจากการหลบัแห่ง

 ประเทศไทย  ส านกังานเลขาธิการ: ศูนยโ์รคการนอนหลบั ชั้น 7 อาคารศูนยก์ารแพทยส์มเด็จพระเทพรัตน์ 

 โรงพยาบาลรามาธิบดี 270 แขวงทุ่งพญาไท  เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 

 

ก าหนดการรับสมัครต้ังแต่บัดนี้ จนถึง วันที่ 31 ตุลาคม 2563  

ค่าลงทะเบียนสามารถเบิกจ่ายได้ตามระเบียบกระทรวงการคลัง และไม่นับเป็นวันลา 

สอบถามข้อมลูเพิม่เติมที่ คุณธนภรณ์  รัตนทากุล   โทรศัพท์  096-712 0005, 062-436 3887 


