
 

 

 

 

     แบบฟอรม์ขอรับการตรวจ 

      Accredit Sleep Center 

1.ข้อมูลท่ัวไป 

ช่ือสถาบัน............................................................................................................................................................... 

หน่วยงาน.............................................................................................................................................................. 

ช่ือแพทย์หัวหน้างาน (Sleep specialist)............................................................................................................... 

Sleep specialist: Full time จ ำนวน..............คน  

 Part time จ ำนวน……….คน (เวลำท ำงำนเฉล่ีย …......... ชัว่โมงต่อสัปดำห์) 

Sleep technician (Basic): 

Full time จ ำนวน..............คน  

Part time จ ำนวน……….คน (เวลำท ำงำนเฉล่ีย …......... ชัว่โมงต่อสัปดำห์) 

Sleep technician (Advance) 

Full time จ ำนวน..............คน  

Part time จ ำนวน……….คน (เวลำท ำงำนเฉล่ีย …......... ชัว่โมงต่อสัปดำห์) 

จ านวนเตียงตรวจ:……………………….เตียง 
ผู้ประสานงาน..............................................................................โทรศัพท์........................................................... 
E-mail:.................................................................................................................................................................. 
2.ข้อมูลขอนัดหมายท่ีท่านสะดวก  
• วันท่ี......................................เดือน........................................พ.ศ............................... 

 ช่วงเวลา..................................................................................................................... 
• วันท่ี......................................เดือน........................................พ.ศ............................... 

 ช่วงเวลา..................................................................................................................... 

หมายเหต:ุ 1.เวลำด ำเนินกำรตรวจโดยประมำณ  3 ชัว่โมง 

2.แนบส ำเนำประกำศนีบตัรเจำ้หนำ้ท่ีตรวจกำรนอนหลบัฯ และหลกัฐำนกำรอบรม CPR ตำมขอ้มูล
จ ำนวนเจำ้หนำ้ท่ี ท่ีท่ำนระบุขำ้งตน้ 

ส่งแบบตอบรับพร้อมเอกสารแนบ ท่ี E-mail: sleepsst@gmail.com 
สอบถามข้อมูลเพิม่เติม คุณธนภรณ์ รัตนทากุล (เลขาสมาคมฯ)   โทร. 096-712 0005 


