
  

 



  

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

แบบแจ้งความประสงคฉี์ดวคัซีนป้องกนัโรคติดเชื้อไวรสัโคโรนา 2019 (COVID 19) 
วคัซีนซิโนฟารม์ (Sinopharm) โดยสมคัรใจส าหรบับริการประชาชนในเขตเทศบาลต าบลพิกลุ

ออก 
 

วนัที ่............... กนัยายน  2564 
 

 ขา้พเจา้(นาย/นาง/นางสาว)       อายุ
........................ปี 
หมายเลขบตัรประชาชน               . ตัง้อยู่บา้นเลขที.่.....................หมู่ที่
.......................                          ต าบลพกิุลออก  อ าเภอบา้นนา  จงัหวดันครนายก  หมายเลข
โทรศพัท.์.............................................................. 
 

      กลุ่มในการฉีดวคัซีนตวัเลือกซิโนฟารม์ (ใส่เครื่องหมาย √ หน้ากลุ่ม ได้เพียง 1 ข้อ เท่านัน้) 
 

 กลุ่มองคก์รการศกึษา 
 กลุ่มองคก์รการกุศล 
 กลุ่มองคก์รดา้นการแพทยแ์ละการสาธารณสุข 
 ภาคธุรกจิการเกษตรและอุตสาหกรรม

การเกษตร 
  ภาคธุรกจิการก่อสรา้งและอสงัหารมิทรพัย์ 
 ภาคธุรกจิบรกิารดา้นอุปโภคและบรโิภค 
 กลุ่มวสิาหกจิขนาดกลางและขนาดย่อม

(SMEs) 
  ภาคอุตสาหกรรมและการผลติ 
 ภาคธุรกจิการท่องเทีย่วและนนัทนาการ 
 ภาคธุรกจิการขนสง่และโลจสิตกิส ์

ลำดับที่.................. 



  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ขอแจ้งความประสงค์ฉีดวคัซีนป้องกนัโรคติดเชื้อไวรสัโคโรนา 2019 (COVID - 19) วคัซีนซิโนฟาร์ม 
(Sinopharm) โดยสมคัรใจต่อเทศบาลต าบลพกิุลออก โดยขา้พเจา้ยนิยอมปฏบิตัติามขอ้ก าหนด เงือ่นไข
และแนวทางปฏบิตัใินการรบัวคัซนีโรคตดิเชื้อไวรสัโคโรนา 2019 (COVID - 19) ตามทีร่าชวทิยาลยัจุฬา
ภรณ์ก าหนด 
 
 

                        (ลงชื่อ)............................................................ผูแ้จง้ความประสงค ์
                                               (..............................................................) 
 
  
 
 
 

 

 ผูพ้กิาร 
 ผูด้อ้ยโอกาส/ชุมชนแออดั 
 ผูส้งูอายุ 70 ปีขึน้ไป/ผูป่้วยตดิเตยีง 
 พระ/นกับวช 
 ผูไ้ม่สามารถเขา้ถงึระบบนดัของวคัซนี 
 ภาคธุรกจิการเงนิ 
 ภาคธุรกจิการสือ่สารและบนัเทงิ 
 หน่วยงานราชการ 
 อื่นๆ 


