
ใบลงทะเบียน 
การอบรมเชิงปฏิบัติการส าหรับเจ้าหน้าทีต่รวจการนอนหลับระดับพืน้ฐาน 

ครั้งที ่12 
“The 12th Polysomnography (PSG) Training: Basic Level” 

ระหว่างวันที ่27 พฤศจกิายน  ถึง 1 ธันวาคม 2564 
ณ ห้องอบรมคอมพิวเตอร ์ศสท.วพม.ชั้น ๘ 

อาคารเจ้าฟ้าเพชรรัตน วิทยาลัยแพทยศาสตรพ์ระมงกุฏเกล้า 
 

ช่ือ-สกุล .................................................................................................................อาย ุ............ปี  เพศ .................... 
วุฒิการศึกษาสูงสุด  ..........................................................................อาชีพ (ระบุ)  ................................................... 
สถานท่ีท างาน  รพ. .................................................................................................................................. 
   บริษทั..............................................................................................................................  
ท่ีอยู ่ ......................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................... 
จงัหวดั  .............................................. รหสัไปรษณีย ์ ................................โทรศพัท ์............................................... 
โทรสาร ........................................ E-mail:  .............................................................................................................. 
 

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

หมายเหตุ: ก่อนสมคัรโปรดส ารองท่ีนัง่ท่ีโทร.  096-712 0005, 062-436 3887   เน่ืองจากรับจ านวนจ ากดั  
การช าระเงิน 
            เงินโอนผา่นทางธนาคาร ช่ือบญัชี สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย 
         ธนาคารกรุงเทพ  สาขาสวนจตุจกัร บญัชีกระแสรายวนั  เลขท่ีบญัชี 209-304-0000             
   เช็คสั่งจ่าย ในนาม “ สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย” 
วิธีการส่งเอกสารการสมัคร 

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

 ประเทศไทย  ส านกังานเลขาธิการ: ศูนยนิ์ทราเวช อาคารผูป่้วยในพิเศษ 14 ชั้น ชั้น 5 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

 สภากาชาดไทย 1873 ถ.ราชด าริ แขวงปทุมวนั เขตปทุมวนั กรุงเทพฯ 10330 

 

ก าหนดการรับสมัครตั้งแต่บัดนี ้จนถึง วันท่ี 12 พฤศจิกายน 2564  

ค่าลงทะเบียนสามารถเบิกจ่ายได้ตามระเบียบกระทรวงการคลงั และไม่นับเป็นวันลา 

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


