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แบบฟอร์มลงทะเบียนจองรับวัคซีน 
 

ค ำน ำหน้ำชื่อ...................ชื่อ..................................................................สกุล……………………………………….…………….…. 

เลขประจ ำตัวประชำชน.....................................................เลขหลังบัตรประชำชน........................................................ 

วัน/เดือน/ปีเกิด………………………………… เพศ....................................เบอร์โทรศัพท์.................................................... 

ที่อยู่ หมู่ที่...............ต ำบล...................................อ ำเภอ......................................จังหวัด.............. ................................ 

ประเภท      ประชำชนทั่วไป         อสม.         ผู้มีอำยุ 60 ปีขึ้นไป       เจ้ำหน้ำที่ที่เกี่ยวข้องกับกำรควบคุมโรคโควิด 19  

                 บุคคลที่มีโรคประจ ำตัว (7 กลุ่มโรค)     โรคทำงเดินหำยใจเรื้อรงัรุนแรง เชน่ ปอดอุดกั้นเรื้อรัง และโรคหืดหอบ 

 โรคหวัใจและหลอดเลือด           โรคไตเรื้อรัง         โรคหลอดเลือดสมอง 

 โรคมะเร็ง            โรคเบำหวำน           โรคอ้วน 

 

 

    ขอรับวัคซีน        ไม่ขอรับวัคซีน 

                             ลงชื่อ.................……………………………………………………… 

ลงชื่อผู้ส ำรวจ.........................................................        (…………………………………………………………………………) 

(..............................................................................)                วันที่......................................................... ..... 
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