
   

 

 

ใบส่ังซ้ือหนงัสือ 

การตรวจการนอนหลบัและแปลผล 

Polysomnography Practice and Interpretation 

  
       
 

 

ช่ือผู้ซ้ือ (     ) นาย     (     ) นาง     (     ) นางสาว…………………………………………....................................อาย.ุ...............ปี  

ท่ีอยู่ท่ีส่งหนังสือ 

(     )  โรงพยาบาล............................................................................................................................................................. 

(     )   บริษทั...................................................................................................................................................................... 

(     )   บา้น 

เลขท่ี................หมู่ท่ี...........ซอย................................ถนน....................................แขวง................................................... 

เขต.................................. จงัหวดั................................. รหสัไปรษณีย.์............................โทรศพัท.์................................. 

โทรสาร..............................โทรศพัทมื์อถือ...................................E-mail………………………………………............. 

วิธีการส่ังซ้ือ    กรอกแบบฟอร์มใบส่ังซ้ือพร้อมหลกัฐานการช าระเงิน แจง้มายงั E-mail ของสมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย        
< sleepSST@gmail.com > 

วิธีการช าระเงิน 

 (     )    โอนเงินเขา้บญัชีธนาคารกรุงเทพ  ช่ือบญัชีสมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย  

             บญัชีกระแสรายวนั   เลขท่ีบญัชี  209 – 3 – 04000 – 0    สาขาสวนจตุจกัร    
    

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

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

       วันที.่......................................................................... 

หมายเหต ุ: กรุณาเขียนตวับรรจงเพื่อความสะดวกในการติดต่อและเก็บรักษาขอ้มูล 

สอบถามข้อมูลเพิม่เติมท่ีคุณธนภรณ์ (เลขาสมาคมฯ)โทร. 062-436 3887 , 096-712 0005 

Special price เพยีง 449 บาท ฟรี! ค่าจัดส่ง 

จ านวนท่ีส่ัง .................เล่ม   จ านวนเงินรวมทั้งส้ิน...........................บาท   


