[image: image1.jpg]


ใบสมัครขอรับ “รถเข็นนิทาน สานความห่วงใย”
เพื่อการฟื้นฟูสภาวะจิตใจผู้ป่วยเด็ก
ชื่อสถานพยาบาล.......................................................................................ก่อตั้งเมื่อปี..............................................
สถานที่ตั้ง...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................โทรศัพท์..................................................
ประเภท

(  โรงพยาบาลรัฐ
(  สถานอนามัยชุมชน
ขนาด

(  เล็ก

รองรับผู้ป่วยใน........................คน  ผู้ป่วยนอก.......................คน


(  กลาง
รองรับผู้ป่วยใน........................คน  ผู้ป่วยนอก.......................คน


(  ใหญ่ 
รองรับผู้ป่วยใน........................คน  ผู้ป่วยนอก.......................คน
ข้อมูลเกี่ยวกับหอผู้ป่วยเด็ก
สถานที่

(  แยกจากหอผู้ป่วยทั่วไป

(  อยู่รวมกับหอผู้ป่วยทั่วไป
แนวคิด/วิสัยทัศน์เกี่ยวกับการดูแลรักษาผู้ป่วยเด็ก
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
ขอบเขตการบริการ( อายุเด็ก....................ถึง......................ปี


(กลุ่มโรค.................................................................................................................................


      ..............................................................................................................................................


(จำนวนห้อง..............................................จำนวนเตียง...........................................................


(ห้องสันทนาการ
(  มี

(  ไม่มี


(กิจกรรมนันทนาการที่ทำอยู่ (โปรดทำเครื่องหมาย ( และตอบได้มากกว่า ๑ ข้อ)



(  มุมอ่านหนังสือ
(  อ่านหนังสือให้ฟัง          (  ให้ยืมหนังสือ

(  มุมของเล่น      
(  กิจกรรมศิลปะ

(  ดูโทรทัศน์



(  ฟังเพลง / ร้องเพลง
(  อื่นๆ (โปรดระบุ)...................................................
โปรดอธิบายความจำเป็นในการขอรับรถเข็นนิทาน...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
โปรดอธิบายแผนงานของท่านในการใช้รถเข็นนิทานเพื่อฟื้นฟูสภาวะจิตใจผู้ป่วยเด็ก
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
ผู้รับผิดชอบโครงการ............................................................................................................................................
ตำแหน่ง.........................................................................โทรศัพท์.............................................................
                E-mail........................................................................................................................................................
วิธีรับรถเข็นนิทาน    เนื่องจากการรณรงค์บริจาคไม่ครอบคลุมเรื่องการขนส่งรถเข็นนิทาน  จึงขอความกรุณาสถานพยาบาลเป็นผู้ดูแลรับผิดชอบค่าขนส่ง
(  สะดวกรับด้วยตนเองที่สำนักพิมพ์มูลนิธิเด็ก 

(  ขอให้จัดส่งทางบริษัทขนส่ง.............................................................โทรศัพท์....................................
          ผู้มีอำนาจลงนาม................................................................................


    



   (................................................................................)
      ตำแหน่ง..................................................................................
      วันที่........................................................................................
โปรดแนะนำสถานพยาบาลที่มีความประสงค์สมัครขอรับบริจาค “รถเข็นนิทาน สานความห่วงใย”
ชื่อสถานพยาบาล..................................................ผู้รับผิดชอบโครงการ....................................................
โทรศัพท์...............................................................สถานที่ติดต่อ................................................................
....................................................................................................................................................................

โปรดแนะนำบริษัท หรือ บุคคล ที่สนใจร่วมบริจาคสนับสนุนโครงการ “รถเข็นนิทาน สานความห่วงใย”
บริษัท/ชื่อ-นามสกุล....................................................................................................................................
โทรศัพท์................................................................สถานที่ติดต่อ...............................................................

....................................................................................................................................................................
โปรดเขียนแผนที่ตั้งสถานพยาบาลอย่างละเอียด








