
ค่าลงทะเบียน  
คนละ  6,000  บาท   

หมายเหตุ : - รายได้เข้าคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

โครงการค่ายพัฒนาทักษะชีวิต 
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จัดโดย 
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ลักษณะโครงการเป็นอย่างไร? 
 เป็นค่ายกลางวัน ไป-กลับจ านวน 5 วัน  
 ผู้ปกครองจะต้องเข้าร่วมประชุมทุกวัน  
 
ผู้เข้าร่วมจะได้รับการฝึกทักษะอะไรบ้าง? 
 เด็กจะได้รับการฝึกเรื่องการรู้จกัและเข้าใจตนเอง การตระหนักถึงอารมณ์
ของตนเอง การควบคุมอารมณ์ การคิดเชิงบวก การท างานร่วมกับผู้อื่น   
ฝึกการแก้ปัญหา และการบริหารจัดการการท างานของตนเอง รวมถึงการ
ฝึกด้านคุณธรรมจริยธรรม 
 
ใครเข้าร่วมโครงการได้บ้าง? :  
   เด็กระดับช้ัน ป. 3 - ป.4 หรือมีอายรุะหว่าง 8- 10 ปี ท่ีมีภาวะสมาธิสั้น 
ภาวะการเรยีนรู้บกพร่อง แอสเพอร์เกอร์ หรือปัญหาด้านอารมณ์ และได้รับ
การรักษาอยา่งต่อเน่ือง 
 

**** รับจ านวน 30 คน **** 
  
ค่าลงทะเบียน : คนละ 6,000 บาท  
   (รายได้เข้าคณะแพทยศาสตร์ศริิราชพยาบาล) 
 
สนใจสมัคร สอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมได้ท่ี 0-2419-8950 
               หรือ กรอกแบบฟอร์มได้ท่ีเคาน์เตอร์พยาบาล 

หน่วยตรวจโรคจิตเวชเด็กและวัยรุ่น อาคารผู้ป่วยนอก ชั้น 6 

ด่วน ! รับจ านวนจ ากัด ! 

Phone: 0-2419-8950 
Fax: 0-2411-2546 
E-mail: childpsysiriraj@gmail.com 
 
หมายเหตุ : โรงพยาบาลศิริราชไม่มีท่ีจอดรถ 
 ขอความกรุณา เดินทางด้วยบริการขนส่งสาธารณะ 
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กรุณา เขียนตัวบรรจง 
วันที่.............................. 
ชื่อ–สกุล (เด็ก) ……………………………...………...….....อายุ .........         
ชื่อ–สกุล (ผู้ปกครอง).......................................................…..... 
โทร..................................... มือถือ  ........................................                                       
ที่อยู่  ....................................................................................... 
................................................................................................. 
................................................................................................. 
โรงเรียน.............................................................ชั้น.................. 
แพทย์ผู้รักษา .......................................................................... 
แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นโรค ......................................................... 
ความสนใจ  
 Lego  วาดรูป  อื่นๆ....................... 
 ดินน้ ามัน  ร้อยลูกปัด ...................................... 

คุณสมบัติ 
1. มีภาวะสมาธิสั้น มีภาวะการเรียนรู้บกพร่อง แอสเพอร์เกอร์  
  หรือปัญหาด้านอารมณ์ และได้รบัการรักษาอย่างต่อเนื่อง 
2. ก าลังศึกษาในระดับ ป. 3 - ป.4 หรอืมีอายุระหว่าง 
  8 - 10 ป ี
รายละเอียดการช าระเงิน : ค่าลงทะเบียนคนละ 6,000 บาท 
ช าระค่าลงทะเบียนเข้า ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาศิริราช 
ชื่อบัญชี การอบรมสาขาวิชาจิตเวชเด็กและวัยรุ่น 
เลขที่บัญชี 016-4-027-554  
ส่งใบสมัครและหลักฐานการโอนเงิน 
Attn :  คุณเพ็ญศิริ Fax.0-2411-2546 หรือ 
E-mail :  childpsysiriraj@gmail.com 


