
 

แบบฟอรŤมสำรวจขšอมูลความตšองการฉีดวัคซีนปŜองกันโรคโควิด-๑๙ 

เทศบาลตำบลเมืองเกŠา 

ขšอมูลสŠวนบุคคล 

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

ชื่อ นาย/นาง/นางสาว…………………………….นามสกุล……………………………….อาย…ุ………ปŘ วัน/เดือน/ปŘเกิด……………………… 

เพศ……………….หมูŠเลือด………….ที่อยูŠปŦจจุบันเลขที…่………………ชุมชน……………………………….ตำบล……………………………….. 

อำเภอ………………………..จังหวัด……………………………..เบอรŤโทรศพัทŤที่ติดตŠอไดš…………………………………………………………….. 

อาชีพปŦจจุบัน........................................................................................ 
 

(ทำเครื่องหมาย √ ในชŠอง        ) 

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

                           ไมŠม ี

 

ประวัติการแพšยา           มี ระบุ……………………………………………………………. 

                               ไมŠม ี

ประวัติการลงทะเบียนรับวัคซีน (ทำเครื่องหมาย √ ในชŠอง        ) 
 

      ยังไมŠเคยลงทะเบียน 

      เคยลงทะเบียนแลšว (โปรดระบุ)……………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

 

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

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

หมายเหตุ : แนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน ๑ ใบ 

----------------------------------------------------------------------------------โปรดฉีกตามรอยรอยเสšนประ------------------------------------------------------------------------------------- 

                                                                                                                                                                 สŠวนท่ี ๒ สำหรับผูšรับลงทะเบียน 

 

                                           แบบฟอรŤมสำรวจขšอมลูความตšองการฉีดวคัซนีปŜองกันโควิด – ๑๙ 

                                                                    เทศบาลตำบลเมืองเกŠา 

 

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

 

                                                                                             ลงชื่อ………………………………………ผูšรับลงทะเบียน 

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

 

ติดตŠอสอบถาม โทร ๐-๔๓๒๕-๘๑๐๑  


