
ใบลงทะเบียน 

การอบรมเชิงปฏิบัติการส าหรับเจ้าหน้าที่ตรวจการนอนหลบัระดับพ้ืนฐาน 
คร้ังที่ 15 

“The 7th Polysomnography (PSG) Training: Basic Level” 
ระหว่างวันที่ 16 - 20 พฤศจิกายน  2567 

ณ ห้องอบรมคอมพวิเตอร์  
โรงพยาบาลศิริราช คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

ช่ือ-สกุล ...............................................................................................................................อาย ุ.......................ปี   
อาชีพ (ระบุ)  .................................................................................... โทรศพัท.์....................................................... 
E-mail:............................................................................................................................................................... 
สถานท่ีท างาน  รพ. .................................................................................................................................. 
   บริษทั..............................................................................................................................  
อตัราค่าลงทะเบียน      หน่วยงานรัฐบาล      7,500 บาท/ท่าน 

      หน่วยงานเอกชนฯ   10,000 บาท/ท่าน  
ขอ้มูลออกใบเสร็จรับเงิน   
ช่ือ (หน่วยงาน/บริษทั/บุคคล) ระบุ............................................................................................................................. 
ท่ีอยู.่........................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................... 
Tax ID:.............................................................................. 
 

       ลงช่ือ..........................................................ผู้สมัคร 
               (.........................................................) 
 

วิธีการช าระเงิน 

• เงินโอนผา่นทางธนาคาร ช่ือบญัชี สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย 
ธนาคารกรุงเทพ  สาขาสวนจตุจกัร บญัชีกระแสรายวนั  เลขท่ีบญัชี 209-304-0000             

• เช็คสั่งจ่าย ในนาม “ สมาคมโรคจากการหลบัแห่งประเทศไทย” ธนาคารกรุงเทพ  สาขาสวนจตุจกัร บญัชี
กระแสรายวนั  เลขท่ีบญัชี 209-304-0000 

วิธีการส่งเอกสารการสมัคร 

• ส่งเอกสารลงทะเบียนพร้อมสแกนหลกัฐานการโอนเงิน  มายงั E-mail: annualmeeting.sst@gmail.com 

ก าหนดการรับสมัครตั้งแต่บัดนี ้จนถึง วันท่ี 31 ตุลาคม 2567  

ค่าลงทะเบียนสามารถเบิกจ่ายได้ตามระเบียบกระทรวงการคลงั และไม่นับเป็นวันลา 

สอบถามข้อมูลเพิม่เติมท่ี คุณธนภรณ์   โทรศัพท์  096-712 0005 

mailto:annualmeeting.sst@gmail.com

