
                 ใบสมคัรสอบเพื่อขอรับใบประกาศนียบตัรความรู้ความช านาญ 

ส าหรับเจา้หนา้ท่ีตรวจการนอนหลบั 

ระดับช ำนำญกำร 
ข้ำพเจ้ำ (     ) นาย     (     ) นาง     (     ) นางสาว…………………………………………....................................อาย.ุ...............ปี  

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

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

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

ท่ีท างาน     (     )  โรงพยาบาล.......................................................................................................................................................... 

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

ท่ีอยู่ท่ีท ำงำน  เลขท่ี.................หมู่ท่ี............ซอย...............................ถนน.................................แขวง.............................................. 

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

มีความประสงคข์อสมคัรเขา้รับการสอบเพื่อรับใบประกาศนียบตัรความรู้ความช านาญเจา้หนา้ท่ีตรวจการนอนหลบั 
ระดับช ำนำญกำร  พร้อมทั้งแนบเอกสารดงัต่อไปน้ี    

 

(     ) ส าเนาหนงัสือรับรองหรือประกาศนียบตัรผา่นการอบรมอยา่งนอ้ย  Basic Life Support ภายใน  เวลา 3 ปีท่ี  
ผา่นมา(พร้อมรับรองส าเนา) 

(     ) ส าเนาใบประกาศนียบตัรผา่นการอบรมเชิงปฏิบติัการเจา้หนา้ท่ีเพ่ือตรวจการนอนหลบั ท่ีจดัขึ้นโดยสมาคม
โรคจากการหลบัแห่งประเทศไทยท่ีไดรั้บภายในเวลา 3 ปีท่ีผา่นมา (พร้อมรับรองส าเนา) 

(     ) ส าเนาใบประกาศนียบตัรความรู้ความช านาญเจา้หนา้ท่ีตรวจการนอนหลบัระดบัพ้ืนฐานอยา่งนอ้ย 1 ปี 
(พร้อมรับรองส าเนา) 

(     )      ใบรับรองประสบการณ์ในการอ่านผลการตรวจการนอนหลบัดว้ยตนเองไม่นอ้ยกว่า 250 ราย จากแพทย์
ผูเ้ช่ียวชาญโรคจากการหลบั หรือหวัหนา้งาน (ฉบบัจริง)  

(     )      หลกัฐานการช าระเงินค่าสมคัรสอบ 

ข้ำพเจ้ำขอแจ้งควำมจ ำนง 

 (     )      มารับใบประกาศฯ ดว้ยตนเองท่ีส านกัเลขาธิการในเวลาราชการ (ไม่คิดค่าบริการ) 

 (     )      ให้ส่งใบประกาศฯ ใหข้า้พเจา้ทางไปรษณียไ์ปยงัท่ีอยูข่า้งตน้ (คิดค่าบริการ  50  บาท) 

 

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

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

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

 

หมำยเหตุ : กรุณาเขียนตวับรรจงเพื่อความสะดวกในการติดต่อและเก็บรักษาขอ้มูล 


