
 

สมาคมโรคนอนกรนและหยุดหายใจขณะหลบั (Sleep Apnea Association) 

ใบสมคัรสมาชิกสมาคม 

ช่ือ-สกุล ............................................................................................................................................................... 

ช่ือ - สกุล (องักฤษ)............................................................................................................................................... 

อายุ..........ปี วนั/เดือน/ปี เกิด........../........................../................เลขท่ีบตัรประชาชน...................................... 

อาชีพ แพทย ์(ระบุสาขาเฉพาะทาง)................................................................เลขท่ี ว......................................... 

วุฒิการศึกษาสูงสุด.....................................จากสถาบนั..........................................พ.ศ.(จบการศึกษา)……………. 

สถานท่ีท างาน....................................................................................................................................................... 

ทีอ่ยู่ทีต่ดิต่อ 

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

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

โทรศพัทมื์อถือ.............................................................. 

E-mail............................................................................. 

ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขอ้มูลดงักล่าวขา้งตน้เป็นจริงทุกประการ 

ลงช่ือ...............................................................ผูส้มคัร 

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

วนัท่ี.................................................................. 

สิทธิประโยชนท่ี์ไดรั้บ สมาชิกจะไดรั้บขอ้มูลข่าวสารจากสมาคม รับสิทธิประโยชน์จากการลงทะเบียนงานประชุมวิชาการ 

ส่งใบสมคัรมาท่ี :สมาคมโรคนอนกรนและหยุดหายใจขณะหลบั 

ศูนยนิ์ทรรักษศิ์ริราช โรงพยาบาลศิริราช เลขท่ี ๒ ถนนวงัหลงั 

แขวงศิริราช เขตบางกอกนอ้ย กรุงเทพมหานคร 10700 

ส าหรับเจา้หนา้ท่ี ไดรั้บใบสมคัรวนัท่ี...................................หลกัฐานการช าระเงิน............................................. 

อนุมติัเขา้เป็นสมาชิกวนัท่ี....................................... 

………………………………….…...……………. (เลขาธิการสมาคมฯ) 


