
ลงทะเบียนการรับวัคซีน 

 

 

 

 

 

 ผูมีสิทธิลงทะเบียน 

 ประชาชนที่มีอายุตั้งแต 18 ป ขึ้นไป 
 

 ผูภูมิลำเนาอยูในเขต 

 เทศบาลตำบลเมืองเกา 

สถานที่ลงทะเบียนรับการฉดีวัคซีน 

 

ที ่ วัน เดือน ป เวลา หมูบาน สถานท่ี หมายเหตุ 

1 19/กค/64 09.00 น. บานสะอาด ม.1,2 วัดหัวหินบานสะอาด   

2   10.30 น. บานกุดกวาง  วัดธาตุบานกุดกวาง   

      ม.3,4,12,16,17     

3   13.00 น. บานโนนตุน ม.5,15 ศาลาเอนกประสงค ม.15   

4   14.00 น. บานดอนบม วัดทาราชไชยศรี   

       ม.6,7,10,13     

          

5 20/กค/64 09.00 น. บานตูมนอย ม.9 ศาลาเอนกประสงค   

        บานตูมนอย   

6   10.30 น. บานการเคหะ ม.14 ศาลาเอนกประสงค ม.14   

      บานเอ้ืออาทร ม.7     

7   13.00 น. บานฉัตรทอง ม.11 ศาลาเอนกประสงค   

        หมูบานพิมานธานี ม.11   

8   14.30 น. บานขามเจริญ ม.8 ศาลาเอนกประสงค ม.8   

            

 



 

แบบฟอรมสำรวจขอมูลความตองการฉีดวัคซีนปองกันโรคโควิด-๑๙ 

เทศบาลตำบลเมืองเกา 

ขอมูลสวนบุคคล 

เลขประจำตัวประชาชน.......................................................ตัวอักษรและเลขหลังบัตรประชาชน………………………………....….. 

ชื่อ นาย/นาง/นางสาว…………………………….นามสกุล……………………………….อาย…ุ………ป วัน/เดือน/ปเกิด……………………… 

เพศ……………….หมูเลือด………….ที่อยูปจจุบันเลขที…่………………ชุมชน……………………………….ตำบล……………………………….. 

อำเภอ………………………..จังหวัด……………………………..เบอรโทรศพัทที่ติดตอได…………………………………………………………….. 
 

(ทำเครื่องหมาย √ ในชอง        ) 

โรคประจำตัว          มี ระบุ………………………………………………………………….. 

                           ไมมี 
 

ประวัติการแพยา           มี ระบุ……………………………………………………………. 

                               ไมมี 
 

ประวัติการลงทะเบียนรับวัคซีน (ทำเครื่องหมาย √ ในชอง        ) 
 

      ยังไมเคยลงทะเบียน 

      เคยลงทะเบียนแลว (โปรดระบุ)……………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

 

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

                                                                                  วันที่…………เดือน……………………พ.ศ…………… 
 

หมายเหตุ : แนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน ๑ ใบ 

----------------------------------------------------------------------------------โปรดฉีกตามรอยรอยเสนประ------------------------------------------------------------------------------------- 

                                                                                                                                                                สวนท่ี ๒ สำหรับผูรับลงทะเบยีน 

                                           แบบฟอรมสำรวจขอมลูความตองการฉีดวัคซีนปองกันโควดิ – ๑๙ 

                                                                    เทศบาลตำบลเมืองเกา 

 

(ช่ือ-นามสกุล)………………………………………………………………….วันท่ีลงทะเบียน…………………………………………………………………………………. 
 

 

                                                                                             ลงชื่อ………………………………………ผูรับลงทะเบียน 

                                                                                  วันท่ี…………เดือน……………………พ.ศ…………… 

ติดตอสอบถาม โทร ๐-๔๓๒๕-๘๑๐๑  


