
ใบรับเงินชั่วคราว  

ชื่อ-สกุล.(นาย/นาง/นางสาว/อื่นๆระบ)ุ........................................................ 

วันที่อบรม.......................................................... เวลา 9.00 - 15.00 น.   

ได้ช าระเงินค่าลงทะเบียน 1,000 บาท เรียบร้อยแล้ว   
 
        ลงชื่อ.....................................................ผู้สมัคร วันที่...............         
             (...................................................) 

 
** ขอสงวนสิทธิ์ในการเปลี่ยนแปลงวัน ตามความเหมาะสม ** 

 
 

ส าเนาใบสมัคร  (ส าหรับเจ้าหน้าที่) 

1.    ชื่อ-สกุล(นาย/นาง/นางสาว/อื่นๆระบุ)..................................................... 

      ชื่อ-สกุล(เด็ก).................................. ............................อายุ............... 

2.    ที่อยู่.................................................................................................... 

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

3.    อาชีพ..................................................มือถือ...................................... 

4.    สมัครอบรม เทคนิคการสอนเดก็ที่มีความบกพร่องทางการเรียนรู้
ส าหรับผู้ปกครอง หรือผูดู้แลเด็ก 

(กรุณาใส่เครือ่งหมาย หน้าวันที่ท่านต้องการ) 
เทคนคิการสอนคณิตศาสตร์ฯ วันศุกร์ที่ 24 ม.ค. 57 เวลา 09.00-15.00 น. 
เทคนคิการสอนภาษาไทยฯ วันศุกร์ที่ 28 ก.พ.57 เวลา 09.00-15.00 น. 
เทคนคิการสอนภาษาไทยฯ วันศุกร์ที่ 23 พ.ค.57 เวลา 09.00-15.00 น. 
เทคนคิการสอนคณิตศาสตร์ฯ วันศุกร์ที่ 25 ก.ค.57 เวลา 09.00-15.00 น. 
เทคนคิการสอนภาษาไทยฯ วันศุกร์ที่ 26 ก.ย.57 เวลา 09.00-15.00 น. 

ณ หน่วยตรวจโรคจติเวชเดก็และวยัรุน่ ตึกผู้ปว่ยนอก ชัน้ 6 

โรงพยาบาลศริริาช 

**ขอสงวนสิทธิ์ในการเปลี่ยนแปลงวัน ตามความเหมาะสม ** 

ณ หนว่ยตรวจโรคจติเวชเดก็และวยัรุน่ 

 ตึกผูป้ว่ยนอก ชัน้ 6 โรงพยาบาลศิริราช 

หน่วยตรวจจิตเวชเด็ก
และวัยรุ่น 

ตึกผู้ป่วยนอก ชั้น 6 



อบรมเทคนิคการสอนอ่านเขียนและคณิตศาสตร์ 
เด็กที่มีความบกพร่องทางการเรียนรู้ 

ส ำหรับผู้ปกครอง 
 
หน่วยงานที่รับผิดชอบ 
   สาขาวิชาจิตเวชเด็กและวัยรุ่น  
   ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
   มหาวิทยาลัยมหิดล 
 
หลักการและเหตุผล 
   สาขาวิชาจิตเวชเด็กและวัยรุ่นได้เปิดให้บริการแก่ผู้ป่วย
เด็กและวัยรุ่นที่มีปัญหาการเรียนอย่างมีประสิทธิภาพและ
ครบวงจรโดยมีขอบข่ายในการให้บริการด้านการตรวจ
ประเมิน วินิจฉัย และรักษา รวมถึงการให้บริการสอนเสริม
เป็นรายบุคคลและการจัดอบรมให้ความรู้ครู ผู้ปกครอง 
แพทย์ และบุคลากรอื่นที่ท างานช่วยเหลือเด็กและวัยรุ่นที่มี
ปัญหาการเรียน ให้มีความสามารถในการน าความรู้ไปใช้ใน
การช่วยเหลือเด็กที่มีปัญหา  การเรียน รวมถึงการมีส่วนร่วม
ของผู้ปกครองในบทบาทของการช่วยเหลือเด็กด้านการเรียน
เป็นอย่างมาก  
   ดังนั้นจึงได้จัดการอบรมเทคนิคการสอนอ่านเขียนและ
คณิตศาสตร์เด็กที่มีความบกพร่องทางการเรียนรู้ ส ำหรับ
ผู้ปกครอง ขึ้นเพื่อให้ผู้ปกครองน าเทคนิคต่างๆไปช่วยเหลือ
ในการเรียนของเด็กต่อไป 
 

วัตถุประสงค์ 
   1. ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคความบกพร่องทางการเรียนรู้ 
   2. ให้ความรู้เกี่ยวกับเทคนิคการสอนอ่านเขียนและ
คณิตศาสตร์ส าหรับเด็กที่มีความบกพร่องทางการเรียนรู้ 
   3. สร้างความตระหนักแก่ผู้ปกครองในเรื่อง บทบาทของ
ผู้ปกครองในการช่วยเหลือเด็ก 
 
ระยะเวลาด าเนินการ  
   ตุลาคม 2556 - กันยายน 2557 
 
สถานที่ในการอบรม 
   ณ ห้องประชุมหน่วยตรวจโรคจิตเวชศาสตร์  
ตึกผู้ป่วยนอก ชั้น 7 

 

 


