
 

สมาคมนิทราเวชศาสตร ์ร่วมกับ สมาคมโรคจากการหลับแห่งประเทศไทย                     

Precongress Workshop“New Technologies in Sleep Medicine” 

             วันที ่ 9  พฤศจิกายน พ.ศ. 2565  เวลา 9.00-12.00 น.  
ณ ศูนยนิ์ทราเวช ชั้น 5 อาคารผู้ป่วยพิเศษ 14 ชั้น และ คลินิคการนอนหลับ ชั้น 21 อาคารภูมิสิริ  

รพ.จุฬาลงกรณ ์สภากาชาดไทย 

ใบลงทะเบียน 
ชื่อ-สกุล ...............................................................................................อายุ ............ปี อาชีพ(ระบุ)...................................................  

สาขา…………..........................................เลขทีใ่บประกอบวชิาชีพ.................................................................................................. 

สถานทีท่ างาน  รพ./บริษัท ............................................................................................................................................................... 

โทรศัพท ์.....................................................E-mail:……………………………...........……………………………………………………   

ข้อมูลออกใบเสร็จรับเงนิ................................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................................................................. 

ข้อจ ากัดทางอาหาร (ถ้ามีโปรดระบุ) ................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................................. 

การประชุมแบบ  

• On-site จ ากดัจ านวนที ่60 ท่าน 
  

อตัราค่าลงทะเบียน ท่านละ 1,000 บาท  

หมายเหตุ: ก่อนสมัครโปรดส ารองที่นั่งที ่  คุณพรรณี (063-332 6445) และ คุณธนภรณ์ (096-712 0005) 

 
วิธีการช าระเงิน      เงินโอนผ่านทางธนาคาร ช่ือบัญชี สมาคมนิทราเวชศาสตร์   
            ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาสภากาชาดไทย บัญชีกระแสรายวัน  เลขที่บัญชี 045-304676-0 
       เช็คส่ังจ่าย ในนาม “ สมาคมนิทราเวชศาสตร์” 
วิธีการส่งเอกสารการสมัคร 
    ส่งเอกสารลงทะเบียนพร้อมสแกนหลักฐานการโอนเงิน มายัง E-mail: tasm.sleep2017@gmail.com 
 
ก าหนดการรับสมัครตั้งแต่บัดนี ้จนถึง วันท่ี 31 ตลุาคม 2565 
ค่าลงทะเบียนสามารถเบกิจ่ายได้ตามระเบียบกระทรวงการคลัง และไม่นบัเป็นวันลา 
สอบถามข้อมูลเพิม่เติมท่ี คุณพรรณี (063-332 6445) และ คุณธนภรณ์ (096-712 0005) 


