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ใบสมัคร Sleep Technician-Fast Track program 

โครงการฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ตรวจการนอนหลบั 
สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย 

หลกัสูตร 3 เดือน  คร้ังที่ 9 
(วันที่ 16 พฤศจิกายน 2567 ถึง วันที่ 14 กุมภาพนัธ์ 2568) 

 

 

 

ข้าพเจ้า     นาย  นาง   นางสาว...………..................................................................อาย.ุ.......................ปี  
ท่ีอยู่ท่ีติดต่อได้ เลขท่ี............หมู่ท่ี.............ซอย..........................ถนน............................แขวง........................... 
เขต............................จงัหวดั.......................................รหสัไปรษณีย.์.....................โทรศพัท.์.................................
โทรสาร.............................โทรศพัทมื์อถือ................................E-mail.................................................................... 
ท่ีท างาน    โรงพยาบาล.................................................................................................................................. 

  บริษทั............................................................................................................................................  
ท่ีอยู่ออกใบเสร็จรับเงิน  
ช่ือหน่วยงาน/บุคคล................................................................................................................................................. 
เลขท่ี..............หมู่ท่ี.............ซอย...........................ถนน...........................แขวง..............................เขต....................
จงัหวดั.................................รหสัไปรษณีย.์......................โทรศพัท.์.........................TAX ID:………...………..… 
มีความประสงคข์อสมคัรเขา้โครงการฝึกอบรมเจา้หนา้ท่ีตรวจการนอนหลบั สมาคมโรคจากการหลบัแห่ง
ประเทศไทย คร้ังท่ี 7 พร้อมทั้งแนบเอกสารดงัต่อไปน้ี 
    ส าเนาบตัรประชาชน (พร้อมรับรองส าเนา) 

     ส าเนาวุฒิการศึกษา (พร้อมรับรองส าเนา) 
และขา้พเจา้ขอแจง้ความจ านงเลือกสถานท่ีท่ีตอ้งการเขา้รับการอบรมมากท่ีสุด เรียงจากมากท่ีสุด   (1) ไปนอ้ย
ท่ีสุด ( 6 ) ดงัน้ี (โปรดใส่ตวัเลขในช่องส่ีเหล่ียมหนา้สถานท่ี) 

    ศูนยนิ์ทราเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
    ศูนยนิ์ทรรักษศิ์ริราช โรงพยาบาลศิริราช 
    ศูนยโ์รคการนอนหลบั โรงพยาบาลรามาธิบดี 
   ศูนยโ์รคการนอนหลบั สถาบนัโรคทรวงอก กรมการแพทย ์

 ศูนยส์หเวชศาสตร์การนอนหลบัสุรศกัด์ิมนตรีโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา้ 
 ศูนยก์ารนอนหลบัธรรมศาสตร์ งานตรวจวินิจฉยัทางการแพทย ์ 

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
**หมายเหตุ: โดยการตดัสินของคณะกรรมการเป็นท่ีส้ินสุด ในการพิจารณาสถาบนัฝึกอบรมใหก้บัผูส้มคัร** 
       ลงช่ือ……………………………………………   
                             (…………………………………………)  
                   วนัท่ี……………………………......…………….. 
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   อตัราค่าสมัคร 
 

• 50,000 บาท  ส าหรับผูเ้ขา้อบรมจากสถาบนัรัฐบาล 
• 75,000 บาท  ส าหรับผูเ้ขา้อบรมจากสถาบนัเอกชน 

    
** สามารถเบิกค่าใชจ่้ายต่างๆ ไดต้ามสิทธ์ิ ตามระเบียบของทางราชการ โดยจะตอ้งไดรั้บอนุมติัจาก    

   ผูบ้งัคบับญัชาและไม่ถือเป็นวนัลา ** 
 

การช าระเงิน 

    เงินโอนผา่นทางธนาคาร ช่ือบญัชี สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย 

          ธนาคารกรุงเทพ  สาขาจตุจกัร บญัชีกระแสรายวนั  เลขท่ีบญัชี 209-304-0000             

     เช็คสั่งจ่าย ในนาม “ สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย” 

เช็คธนาคาร...........................................................สาขา................................................................................ 

เลขท่ีเช็ค..........................................................บริษทั................................................................................... 

 

วิธีการส่งเอกสารการสมัครและก าหนดการรับสมัคร 

1.ส่งเอกสารการลงทะเบียนพร้อมหลกัฐานการช าระเงิน โดย scan (pdf.)  

   มายงั E-mail: sleepsst@gmail.com 

2. เปิดรับสมคัรตั้งแต่บดัน้ีถึง วนัท่ี 21 ตุลาคม 2567  โดยผูส้มคัรตอ้งยืน่เอกสารทั้งหมดใหค้รบ

สมบูรณ์ก่อนวนัปิดรับสมคัร (ปิดรับสมคัรเวลา 16.30) 
 

หากมีข้อสงสัยประการใด สามารถติดต่อได้ท่ี  

คุณธนภรณ์  รัตนทากุล  (เลขาสมาคมฯ)  

โทรศพัท ์ 096-712 0005, 062-436 3887   

ส านกังานเลขาธิการ: ศูนยนิ์ทราเวช อาคารผูป่้วยในพิเศษ 14 ชั้น  ชั้น 5                                               

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย  1873  แขวงปทุมวนั เขตปทุมวนั  กรุงเทพฯ 10330 
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