ใบสมัครเข้าร่วมโครงการ  Million Care Million Share

โครงการร้อยเรื่องราวล้านเรื่องเล่า ป้องกันการฆ่าตัวตาย
วันที่ 14-16 สิงหาคม 2552
ข้อมูลส่วนตัว  กรอกตามความเป็นจริง
ชื่อกลุ่ม……………………………….…………………………………….......
1. นาย/นางสาว........................................................................................................................
ชื่อเล่น......................................วัน/เดือน/ปีเกิด........................................... อายุ ............................ปี
คณะ/แผนก....................................................ชั้นปี............สถานศึกษา……………………………….…………………………………….

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

2. นาย/นางสาว........................................................................................................................
ชื่อเล่น......................................วัน/เดือน/ปีเกิด........................................... อายุ ............................ปี
คณะ/แผนก....................................................ชั้นปี............สถานศึกษา……………………………….…………………………………….

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

3. นาย/นางสาว........................................................................................................................
ชื่อเล่น......................................วัน/เดือน/ปีเกิด........................................... อายุ ............................ปี
คณะ/แผนก....................................................ชั้นปี............สถานศึกษา……………………………….…………………………………….
เบอร์โทรศัพท์ .........................................................
E-mail........................................................................................

สนใจเข้าร่วมกิจกรรม

 
(  สื่อโฆษณา, 
(  สื่อละครเวที 
(  สื่อการ์ตูน หรือ อนิเมชั่น, 
(  สื่อภาพยนต์ หรือหนังสั้น, 
(  สื่องานเขียน บทความ, 
(  สกู๊ปข่าว หรือบทวิเคราะห์ข่าว, 
(  บทเพลง และมิวสิกวีโอ
ทราบข่าวโครงการนี้จากสื่อใดบ้าง (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)
    ( Internet ระบุ website……………………………………………………………………………….

    ( เพื่อน
                                                      

    ( อื่นๆ..............................................................................................................................................
เคยเข้าร่วมกิจกรรมประเภทนี้มาก่อนหรือไม่
    
( เคย ในโครงการ........................................................................................................................... 
( ไม่เคย เพราะ..............................................................................................................................
กิจกรรมที่น้องอยากให้มีในโครงการครั้งนี้
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
มีความคาดหวังในโครงการนี้อย่างไร

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………








ลงชื่อ  ..............................................










ผู้สมัคร






เงื่อนไขในการเข้าร่วมโครงการ
1. อาสาสมัครที่เข้าร่วมกิจกรรม สามารถอยู่ร่วมทำกิจกรรมตลอดทั้งโครงการ
2. อาสาสมัครที่เข้าร่วมโครงการต้องมีอายุระหว่าง 18-25 ปี
3. มีความคิดสร้างสรรและพร้อมเรียนรู้สิ่งใหม่ๆตลอดเวลา 
4. ส่งใบสมัครด้วยตนเองได้ที่ 
สมาคมสายใยครอบครัว ตึกกายภาพบำบัด ชั้น 2 โรงพยาบาลศรีธัญญา  เลขที่ 47 หมู่ 4 ถนนติวานนท์  ต.ตลาดขวัญ  อ.เมือง  จ.นนทบุรี  11000  โทร/แฟกซ์  02-9689659  มือถือ 089-117-5283 
หรือ แนบอีเมล์ส่งมาที่
:
 i.saiyai@hotmail.com
เปิดรับสมัครนักศึกษาเข้าร่วมโครงการฯ  ถึงวันที่ 31 สิงหาคม 2553
ส่วนที่ 2 : Your Idea 
1. ให้น้องเขียนแนะนำตัวเองในสไตล์ของน้อง พร้อมบอกเหตุผลว่า ทำไมจึงสนใจเข้าร่วมโครงการในครั้งนี้
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

2.ให้น้องเล่าประสบการณ์หรือความเข้าใจเกี่ยวกับผู้ป่วยโรคจิตเวช

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3.ถ้าน้องพบว่าบางคนรอบข้าง กำลังคิดจะฆ่าตัวตาย น้องจะทำอย่างไร ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..







