
 
 

 

 

 

ใบลงทะเบียน 

งานประชุมวิชาการประจ าปี 2563 

“Novel approaches to the management of sleep medicine” 

วันที่ 17-18 ธันวาคม 2563 

ณ ศูนยว์ิจัยการแพทยศิ์ริราช (SIMR) ช้ัน 1 คณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

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

วุฒิการศึกษาสูงสุด  ...................................................................................อาชีพ(ระบุ).................................................................... 

สาขา…………..........................................เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ.................................................................................................. 

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

ที่อยู่ที่ติดต่อได้  รพ./บริษัท............................................................................................................................................................... 

เลขที.่......................หมู.่..............ซอย........................................ถนน.........................................แขวง.............................................. 

เขต.......................................จังหวัด.......................................รหัสไปรษณีย.์.........................โทรสาร.............................................. 

โทรศัพท ์.....................................................E-mail:……………………………...........……………………………………………………   
                                                                                                                                                                                                             
ค่าลงทะเบียน  แบบมาประชุมด้วยตนเอง  (รับจ านวนจ ากัด) ก่อนสมัครโปรดส ารองที่นั่งที่โทร.   096-712 0005, 062-436 3887   

  สมาชิกสมาคมฯ   1,500.-บาท/ท่าน        ผู้สนใจทั่วไป    3,000.-บาท/ทา่น       In training   1,200.-บาท/ทา่น  

ค่าลงทะเบียน ผ่านระบบออนไลน ์  Virtual Conference  ทา่นละ 1,000 บาท (โปรดระบุ E-mail เพ่ือด าเนินการส่ง Link ) 

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

อัตราค่าสมคัรสมาชิก **สามารถ Download ใบสมคัรไดท้ี่ www.sst.or.th** 

• แพทย ์และทันตแพทย ์   1,000.- บาท  ตลอดชีพ 
• วิชาชีพอื่นๆ และผู้สนใจทั่วไป   500.- บาท ตลอดชีพ   

วิธีการช าระเงิน 
                เงินโอนผ่านทางธนาคาร ช่ือบัญชี สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย   
          ธนาคารกรุงเทพ สาขาสวนจตุจักร บัญชีกระแสรายวัน  เลขท่ีบัญชี 209-304-0000             
       เช็คสั่งจ่าย ในนาม “ สมาคมโรคจากการหลับแห่งประเทศไทย” 
วิธีการส่งเอกสารการสมัคร 
    ส่งเอกสารลงทะเบียนพร้อมสแกนหลักฐานการโอนเงิน มายัง E-mail: annualmeeting.sst@gmail.com 
    ส่งเอกสารการลงทะเบียนทางไปรษณีย ์พร้อมหลกัฐานการช าระเงิน มายงั สมาคมโรคจากการหลับแห่ง 
        ประเทศไทย  ส านักงานเลขาธิการ: ศูนยโ์รคการนอนหลับ ช้ัน 7 อาคารศูนยก์ารแพทยส์มเด็จพระเทพรัตน ์                                        
                   โรงพยาบาลรามาธิบด ี270 แขวงทุ่งพญาไท  เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 
ก าหนดการรบัสมัครตัง้แตบ่ัดน้ี จนถึง วันท่ี 15 พฤศจิกายน 2563  
ค่าลงทะเบียนสามารถเบิกจ่ายได้ตามระเบียบกระทรวงการคลัง และไม่นับเป็นวันลา 
สอบถามข้อมูลเพิม่เติมท่ี คุณธนภรณ ์ รัตนทากุล   โทรศัพท ์ 096-712 0005, 062-436 3887 


