
ใบลงทะเบียน 
ความรู้พ้ืนฐานด้านการนอนหลับ 1 สัปดาห์ 

(Intensive course - Basic Knowledge in Sleep Medicine) 
ระหว่างวันท่ี 18-23 กรกฏาคม พ.ศ. 2565 

ณ ห้องประชุม ช้ัน 7 อาคารศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตน์ 
คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบด ี

ช่ือ-สกุล ..................................................................................................................อาย ุ...............ปี เพศ...........................   
วุฒิการศึกษาสูงสุด  .....................................................................สาขา……..............……................................................ 
อาชีพ(ระบุ)........................................................................................................................เลขท่ี ว.................................... 
สถานท่ีท างาน  รพ./บริษทั.................................................................................................................................................. 
ท่ีอยูท่ี่ติดต่อได ้ รพ./บริษทั................................................................................................................................................. 
เลขท่ี.......................หมู่...............ซอย.......................................ถนน.......................................แขวง.................................. 
เขต.......................................จงัหวดั.......................................รหสัไปรษณีย.์.........................โทรสาร................................ 
โทรศพัท ์...................................................E-mail:.............................................................................................................. 
อตัราค่าลงทะเบียน       
 แพทย ์และ ผูส้นใจ   2,500 บาท/course (5 วนั) 

 หรือลงทะเบียนรายวนั วนัละ 600 บาท  โปรดระบุวนัท่ี 
             วนัท่ี 18 กรกฎาคม 2565         วนัท่ี 19 กรกฎาคม 2565         วนัท่ี 20 กรกฎาคม 2565         วนัท่ี 21 กรกฎาคม 2565         วนัท่ี 22 กรกฎาคม 2565 

                         รวมจ านวนเงินทั้งส้ิน.........................................บาท 

 นกัศึกษาแพทย ์/ Non Sleep In –training  1,000 บาท/course (5 วนั)   

 แพทยป์ระจ าบา้นต่อยอด Sleep ทุกสาขา        หลกัสูตร 1 ปี        หลกัสูตร 2 ปี   ไม่เสียค่าใชจ่้าย 

หมายเหตุ: รูปแบบการประชุม On-site จ ากดัจ านวน 50 ท่าน  
 ก่อนสมคัรโปรดส ารองท่ีนัง่ท่ีโทร. 096-712 0005, 062-436 3887    
การช าระเงิน 
            เงินโอนผา่นทางธนาคาร ช่ือบญัชี สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย 
         ธนาคารกรุงเทพ  บญัชีกระแสรายวนั  เลขท่ีบญัชี 209-304-0000 สาขาสวนจตุจกัร  
   เช็คสั่งจ่าย ในนาม “ สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย” 
วิธีการส่งเอกสารการสมัคร 

 ส่งเอกสารลงทะเบียนพร้อมสแกนหลกัฐานการโอนเงิน  มายงั E-mail: annualmeeting.sst@gmail.com 

 ส่งเอกสารการลงทะเบียนทางไปรษณีย ์พร้อมหลกัฐานการช าระเงิน มายงั สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย   

 ส านกังานเลขาธิการ: ศูนยนิ์ทราเวช ชั้น 5 อาคารผูป่้วยในพิเศษ 14 ชั้น โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 1873 แขวง

 ปทุมวนั เขตปทุมวนั กรุงเทพฯ 10330 
 

ก าหนดการรับสมัครตั้งแต่บัดนี ้จนถึง วันท่ี 12 กรกฎาคม 2565  หรือจนกว่าจะเต็ม 
ค่าลงทะเบียนสามารถเบกิจ่ายได้ตามระเบียบกระทรวงการคลัง และไม่นบัเป็นวันลา 
สอบถามข้อมูลเพิม่เติมท่ี คุณธนภรณ์  รัตนทากุล   โทรศัพท์  096-712 0005, 062-436 3887 


