
    1 
 

 
 

 
 

ใบสมคัรสมาชิกสมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย 
 

ช่ือ-สกุล (ไทย)................................................................................................................................................................. 
ช่ือ - สกุล (องักฤษ).......................................................................................................................................................... 
อาย.ุ.......................ปี   เพศ.................... วนั/เดือน/ปี เกิด ........................./........................./........................................... 
บตัรประชาชนเลขท่ี.........................................................................................................................................................  
อาชีพ*        แพทย ์(ระบุสาขาเฉพาะทาง)................................................................เลขท่ี ว......................................... 

       นกัวิทยาศาสตร์             
      พยาบาล 
       วิชาชีพอ่ืนๆ (ระบุ).....................................................................................................................................        

           วุฒิการศึกษาสูงสุด.....................................จากสถาบนั...................................................พ.ศ.(จบการศึกษา)................... 
           สถานท่ีท างาน................................................................................................................................................................... 
           ต าแหน่งทางวิชาการ.......................................โทรศพัทมื์อถือ............................ E-mail.................................................. 
           ท่ีอยู่ท่ีท ำงำน 
           เลขท่ี................... หมู่ท่ี............. ซอย...................................... ถนน............................ แขวง............................................ 
           เขต........................จงัหวดั.............................รหสัไปรษณีย.์..................... โทรศพัท.์.....................โทรสาร..................... 
          ท่ีอยู่ส ำหรับส่งเอกสำร         เหมือนดา้นบน 
           เลขท่ี................... หมู่ท่ี............. ซอย...................................... ถนน............................ แขวง............................................ 
           เขต........................จงัหวดั.............................รหสัไปรษณีย.์..................... โทรศพัท.์.....................โทรสาร..................... 
           กรณีท่ีไม่สำมำรถติดต่อได้  

ช่ือ-สกุล ....................................................................เก่ียวขอ้งเป็น....................... E-mail................................................ 
           เลขท่ี................... หมู่ท่ี............. ซอย...................................... ถนน............................ แขวง............................................ 
           เขต........................จงัหวดั.............................รหสัไปรษณีย.์..................... โทรศพัท.์.....................โทรสาร..................... 
 
                                                                                                     ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขอ้มูลดงักล่าวขา้งตน้เป็นจริงทุกประการ 
 

                                                                                                                  ลงช่ือ...............................................................ผูส้มคัร 
                                                                                                                   (................................................................................) 
                                                                                                                   วนัท่ี.................................................................. 
            
 

 

   สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย 
Sleep Society of Thailand 

ส ำนักงำนเลขำธิกำร: ศูนยนิ์ทราเวช อาคารนวตับริบาล ชั้น5 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 1873 ราชด าริ เขตปทุมวนั กรุงเทพฯ 10330 
Tel. (662) 649 4038 ต่อ 94038, Fax (662) 200 3761, E-mail: tasm.sleep@gmail.com 

                       ส ำหรับเจ้ำหน้ำท่ี 
ไดรั้บใบสมคัรวนัท่ี................................................. 
หลกัฐานการช าระเงิน............................................. 
อนุมติัเขา้เป็นสมาชิกวนัท่ี....................................... 
 

………………………………….…..……………. 
              (เลขาธิการสมาคมฯ) 
 
 
........ 
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      อตัรำค่ำสมัคร 
  แพทย์        1,000.- บำท  สมำชิกสำมัญตลอดชีพ 

  ทันตแพทย์ บุคลำกรทำงกำรแพทย์ และวิชำชีพอ่ืนๆ    500.- บำท สมำชิกวิสำมัญตลอดชีพ 
       

วิธีกำรช ำระเงิน 

 โอนเข้ำ บัญชี สมำคมโรคจำกกำรหลบัแห่งประเทศไทย  
 ธนำคำรกรุงเทพ สำขำสวนจตุจักร  
 เลขท่ีบัญชี 209 3 04000 0 

 

สิทธิประโยชน์ท่ีได้รับ 
         1. สมาชิกจะไดรั้บขอ้มูลข่าวสารจากสมาคม 
         2. ในการจดัอบรมหรือประชุมวิชาการ สมาชิกจะไดรั้บส่วนลดพิเศษ 
        

วิธีกำรสมัคร 
ส่งเอกสารการสมคัรพร้อมหลกัฐานการช าระเงิน ทาง E-mail: dental.sleep2024@gmail.com   

  
สอบถำมข้อมูลเพิม่เติม 

 คุณธนภรณ์  รัตนทากุล  โทร. 096-712 0005 
ส ำนักงำนเลขำธิกำร:  

 สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย 
 ศูนยนิ์ทราเวช อาคารนวตับริบาล ชั้น5 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย  

1873 ราชด าริ เขตปทุมวนั กรุงเทพฯ 10330 
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