
ใบสมัครขอรับ “ รถเข็นนิทานมูลนิธิเด็ก ” 

เพ่ือหอผู้ป่วยเด็กในโรงพยาบาล 

 (กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วน เพ่ือประโยชน์ในการพิจารณา) 

 

ช่ือสถานพยาบาล.......................................................................................ก่อตั้งเม่ือปี.............................................. 

สถานที่ตั้ง................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................โทรศพัท์.................................................. 

ขนาด    เลก็  รองรับผูป่้วยใน........................คน  ผูป่้วยนอก.......................คน 

    กลาง รองรับผูป่้วยใน........................คน  ผูป่้วยนอก.......................คน 

    ใหญ่  รองรับผูป่้วยใน........................คน  ผูป่้วยนอก.......................คน 

ข้อมูลเกีย่วกบัหอผู้ป่วยเด็ก 

สถานที ่    แยกจากหอผูป่้วยทัว่ไป    อยูร่วมกบัหอผูป่้วยทัว่ไป 

แนวคิด/วิสัยทัศน์เกีย่วกบัการดูแลรักษาผู้ป่วยเด็ก 

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

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

ขอบเขตการบริการ อายเุด็ก....................ถึง......................ปี 

  กลุ่มโรค................................................................................................................................. 

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

  จาํนวนหอ้ง..............................................จาํนวนเตียง........................................................... 

  หอ้งสันทนาการ   มี    ไม่มี 

  กิจกรรมนนัทนาการท่ีทาํอยู ่(โปรดทาํเคร่ืองหมาย  และตอบไดม้ากกวา่ ๑ ขอ้) 

     มุมอ่านหนงัสือ   อ่านหนงัสือใหฟั้ง            ใหย้มืหนงัสือ  

  มุมของเล่น         กิจกรรมศิลปะ    ดูโทรทศัน์ 

     ฟังเพลง / ร้องเพลง   อ่ืนๆ (โปรดระบุ)................................................... 

ตําแหน่งที่จะจัดวางรถเข็น   

   อาคาร....................................................... แผนก ................................................................. 

    

โปรดอธิบายความจําเป็นในการขอรับรถเข็นนทิาน

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

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

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

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

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

โปรดอธิบายแผนงานของท่านในการใช้รถเข็นนิทานเพ่ือฟ้ืนฟูสภาวะจติใจผู้ป่วยเด็ก 
................................................................................................................................................................................ ... 

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

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

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

 



 
 
ผู้รับผิดชอบโครงการ............................................................................................................................................ 

ตาํแหน่ง.........................................................................โทรศพัท.์............................................................ 
                E-mail........................................................................................................................................................ 

ข้อมูลเพิม่เติม   

 เคยไดรั้บแลว้ จาํนวน............คนั  จุดท่ีตั้งรถเขน็ (หอผูป่้วย  / อาคาร)................................................           
 ไม่เคยไดรั้บ                                       

 
 

                 ผู้อาํนวยการ หรือเทียบเท่า.................................................................................. 
             (................................................................................) 

      ตําแหน่ง.................................................................................. 
      วันที่........................................................................................ 
 

 
ติดต่อกลบัโครงการรถเข็นนิทานมูลนิธิเด็ก 

๙๕/๒๔ หมู่ ๖ ซอยกระทุ่มลม้ ๑๘ ถนนพุทธมณฑลสาย ๔ ตาํบลกระทุ่มลม้ อาํเภอสามพราน  
จงัหวดันครปฐม ๗๓๒๒๐ 

โทรศพัท ์๐๒-๘๘๑-๑๗๓๔ , ๐๒- ๘๘๑-๑๐๕๒ โทรสาร ๐๒-๔๒๔-๖๒๘๐ 
Email : rodkennitan@gmail.com,children@ffc.or.th 

   

 

 

โปรดเขียนแผนที่ตั้งสถานพยาบาลอย่างละเอยีด 


