
ใบลงทะเบียน 
การอบรมเชิงปฏิบัติการส าหรับเจ้าหน้าทีต่รวจการนอนหลับระดับพืน้ฐาน 

ครั้งที ่13 
“The 12th Polysomnography (PSG) Training: Basic Level” 

ระหว่างวันที ่5 พฤศจิกายน  ถึง 9 พฤศจิกายน 2565 
ณ ห้องอบรมคอมพิวเตอร ์ชั้น ๘ อาคาร อปร.  

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์สภากาชาดไทย 
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ขอ้จ ากดัของอาหาร (ถา้มีโปรดระบุ)........................................................................................................... ............... 
................................................................................................................................................................................... 
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 

ก าหนดการรับสมัครตั้งแต่บัดนี ้จนถึง วันท่ี 25 ตุลาคม 2565  

ค่าลงทะเบียนสามารถเบิกจ่ายได้ตามระเบียบกระทรวงการคลงั และไม่นับเป็นวันลา 

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


