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ใบสมคัรสอบเพื่อขอรับใบประกาศนียบตัรความรู้ความช านาญ 

ส าหรับเจา้หนา้ท่ีตรวจการนอนหลบั 

ระดับพ้ืนฐาน 

ข้าพเจ้า (     ) นาย     (     ) นาง     (     ) นางสาว…………………………………………....................................อาย.ุ...............ปี  

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

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

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

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

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

ท่ีอยู่ท่ีท างาน  เลขท่ี.................หมู่ท่ี............ซอย...............................ถนน.................................แขวง.............................................. 

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

มีความประสงคข์อสมคัรเขา้รับการสอบเพื่อรับใบประกาศนียบตัรความรู้ความช านาญเจา้หนา้ท่ีตรวจการนอนหลบั
ระดับพืน้ฐาน  พร้อมทั้งแนบเอกสารดงัต่อไปน้ี    

 (     ) ส าเนาวุฒิการศึกษา (  ≥ วุฒิม.6 พร้อมรับรองส าเนา ) 

ก. ปริญญาตรีวิทยาศาสตร์สุขภาพ 
ข. มธัยมศึกษาปีท่ี 6 หรือเทียบเท่า และ มีเอกสารท่ีไดป้ฏิบติังานทางดา้นวิทยาศาสตร์สุขภาพติดต่อกนั

ไม่นอ้ยกว่า 1 ปี 

 (     ) ใบรับรองการท างานวิทยาศาสตร์สุขภาพติดต่อกนัไม่นอ้ยกว่า 1 ปี 

  (เฉพาะผูส้มคัรท่ีใชวุ้ฒิ ม.6 ) ฉบบัจริง 

(     ) ส าเนาหนงัสือรับรองหรือประกาศนียบตัรผา่นการอบรมอยา่งนอ้ย  Basic Life Support ภายใน  เวลา 3 ปีนบั
จากวนัท่ีไดรั้บประกาศฯ (พร้อมรับรองส าเนา) 

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

(     )      ใบรับรองประสบการณ์ในการท าการตรวจการนอนหลบัดว้ยตนเองมาไม่นอ้ยกว่า 50 ราย จากแพทย์
ผูเ้ช่ียวชาญโรคจากการหลบั หรือหวัหนา้งาน (ฉบบัจริง)  หรือ ส าเนาใบประกาศนียบตัรโครงการฝึกอบรม
เจา้หนา้ท่ีตรวจการนอนหลบัหลกัสูตร 3 เดือน ของสมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย (พร้อมรับรอง
ส าเนา) 

(     )      หลกัฐานการช าระเงินค่าสมคัรสอบ 

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

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

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

หมายเหตุ : กรุณาเขียนตวับรรจงเพื่อความสะดวกในการติดต่อและเก็บรักษาขอ้มูล 
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ก าหนดการรับสมัครสอบ 

  ตั้งแต่วนัท่ี 26  ธนัวาคม 2565 ถึง วนัท่ี 24 มกราคม 2566  

วิธีการสมัคร 

• ส่งเอกสารการสมคัรสอบ มาท่ีสมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย  
ทาง E-mail: sleepsst@gmail.com 
สอบถามขอ้มูลเพิ่มเติมไดท่ี้ คุณธนภรณ์ (เลขาสมาคมฯ) โทร.096-712 0005, 062-436 
3887 

 ค่าสมัครสอบ 

  จ านวน 4,000 บาท รายละเอียดดงัน้ี 

➢ ค่าสอบภาคทฤษฎี (MCQ)  1,500  บาท   
➢ ค่าสอบภาคปฏิบติั (OSCE)  2,500    บาท  

  หมายเหตุ: ไม่มีอาหารกลางวนัส าหรับผูเ้ขา้สอบ 

วิธีการช าระเงิน 

1. โอนเงินทางธนาคาร ช่ือบญัชี สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย   

    ธนาคารกรุงเทพ สาขาสวนจตุจกัร บญัชีกระแสรายวนั เลขท่ีบญัชี 209-304-0000 

2. เช็ค สั่งจ่ายในนาม “สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย” 

การแจ้งสิทธิ์เข้ารับการสอบ 

 หลงัจากสมาคมฯ ตรวจสอบเอกสารต่าง ๆ และพบวา่ผูส้มคัรมีคุณสมบติัต่าง ๆ ครบถว้นตาม
เกณฑท่ี์ระบุไวเ้รียบร้อย สมาคมฯ จะแจง้สิทธ์ิเขา้รับการสอบไปยงัผูส้มคัรทาง E-mail  และประกาศใน 
Website สมาคมฯ (www.sst.or.th)  ประกาศรายช่ือผู้มีสิทธิ์เข้าสอบ วันท่ี 27 มกราคม 2566   
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