รายละเอียดการคัดเลือกผู้เข้าร่วมอบรม
· การอบรมแต่ละรุ่น รับผู้เข้าอบรมได้ 60 ท่าน
· ผู้สมัครต้องเป็นบุคลากรทางการแพทย์ มีประสบการณ์ทำงานกับผู้ป่วยเบาหวาน
· ผู้สมัครต้องสมัครเป็นทีม ทีมละ 2-3 คน ทีมที่นำโดยแพทย์จะได้รับการพิจารณาเป็นลำดับต้น
· ทีมที่มีเป้าหมายและแผนงานในการจัดบริการดูแลสุขภาพเท้าที่ชัดเจน จะได้รับการพิจารณาเป็นลำดับต้น
· ผู้เข้าร่วมการอบรมต้องสามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ตลอด 2 วัน
· ผู้เข้าร่วมการอบรมต้องให้ความร่วมมือในการติดตามความคืบหน้าของการนำความรู้และวิธีการที่ได้รับไปใช้ในการปฏิบัติงาน
· ปิดรับใบสมัครวันที่ 11 ธันวาคม 2550
· แจ้งผลการคัดเลือกผู้เข้าอบรมและวันที่อบรมภายในวันที่ 21 ธันวาคม 2550
กรุณาส่งใบสมัครเข้าร่วมอบรมที่
สายงานประชาสัมพันธ์และโครงการพิเศษ (WDF)

โรงพยาบาลเทพธารินทร์
3850  ถนนพระรามที่ 4

เขตคลองเตย  แขวงพระโขนง
กรุงเทพมหานคร 10110
ใบสมัครเข้าร่วมการอบรม “Preventive Foot and Wound Care”

ชื่อสถานพยาบาล ___________________________________________________________________________

ประเภทสถานพยาบาล
( โรงพยาบาลเอกชน
( โรงพยาบาลประจำจังหวัด
( โรงพยาบาลอำเภอ
( อื่นๆ (กรุณาระบุ) _________________________________________________________________________
ที่อยู่ ______________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

ผู้ประสานงาน ______________________________________________________________________________

โทรศัพท์ _________________________________ โทรศัพท์มือถือ ____________________________________

Email ___________________________________ โทรสาร __________________________________________
กรุณาเล่ารายละเอียดการบริการผู้ป่วยเบาหวานและการบริการด้านสุขภาพเท้าของท่านในปัจจุบัน
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
กรุณาเล่ารายละเอียดเป้าหมายและแผนงานการพัฒนาบริการการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและสุขภาพเท้าของท่าน 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ผู้สมัครเข้าอบรม 1

ชื่อ _______________________________________________________อายุ ____________________________

วิชาชีพ ____________________________________________________________________________________

ประสบการณ์ทำงานกับผู้ป่วยเบาหวานและการป้องกันโรค

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ประวัติการอบรมเรื่องโรคเบาหวานและสุขภาพเท้า
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ผู้สมัครเข้าอบรม 2
ชื่อ _______________________________________________________อายุ ____________________________

วิชาชีพ ____________________________________________________________________________________

ประสบการณ์ทำงานกับผู้ป่วยเบาหวานและการป้องกันโรค

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ประวัติการอบรมเรื่องโรคเบาหวานและสุขภาพเท้า
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ผู้สมัครเข้าอบรม 3
ชื่อ _______________________________________________________อายุ ____________________________

วิชาชีพ ____________________________________________________________________________________

ประสบการณ์ทำงานกับผู้ป่วยเบาหวานและการป้องกันโรค

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ประวัติการอบรมเรื่องโรคเบาหวานและสุขภาพเท้า
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
