
 

 

 

 

 

     แบบฟอรม์ขอรับการตรวจ 

      Accredit Sleep Center 

1.ข้อมูลท่ัวไป 

ช่ือสถาบัน............................................................................................................................................................... 

หน่วยงาน.............................................................................................................................................................. 

แพทย์หัวหน้างาน (Sleep specialist)..................................................................................................................... 

Sleep specialist   จ านวน..............................คน 

Sleep technician (Basic)  จ านวน..............................คน 

Sleep technician (Advance) จ านวน..............................คน  

ผู้ประสานงาน..............................................................................โทรศัพท์........................................................... 

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

2.ข้อมูลขอนัดหมายท่ีท่านสะดวก  

• วันท่ี......................................เดือน........................................พ.ศ............................... 

 ช่วงเวลา..................................................................................................................... 

• วันท่ี......................................เดือน........................................พ.ศ............................... 

 ช่วงเวลา..................................................................................................................... 

หมายเหต:ุ เวลาด าเนินการตรวจโดยประมาณ  3 ช่ัวโมง 

ส่งแบบตอบรับที่ E-mail: sleepsst@gmail.com 

สอบถามข้อมูลเพิม่เติม คุณธนภรณ์ รัตนทากุล (เลขาสมาคมฯ)   โทร. 096-712 0005 


