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เรื่อง   ขออนุญาตฉีดวัคซีนไฟเซอรสําหรับนักเรียนชั้นมัธยมศกึษาปที่ 1 - 3   
 
เรียน   ผูปกครองนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาปท่ี 1 - 3  
 
สิ่งท่ีสงมาดวย 1. เอกสารแสดงความประสงคของผูปกครองเพ่ือใหนักเรียน/นักศึกษา ชั้นมัธยมศึกษาปที่ 1 - 3     

   หรือเทียบเทา ฉีดวัคซีนไฟเซอร  
2. แบบคัดกรองกอนรับบริการฉีดวัคซีนโควิด 19 สําหรับนักเรียน/นักศึกษา ชั้นมธัยมศึกษาปที่   
   1-6 หรือเทียบเทา  

         3. เอกสารบันทึกขอมูลสุขภาพในวันฉีดวัคซีน ศูนยบริการวัคซีน จุฬาฯ (อาคารจามจุรี 9) 
 4. ขอปฏิบัติในการเขารับบริการฉีดวัคซีนโควิด 19 ของโรงเรียนสาธิตจุฬาฯ ฝายมัธยม ณ     
            ศูนยบริการสุขภาพแหงจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ศูนยบริการวัคซีน จุฬาฯ (อาคารจามจุรี 9) 

 
  ดวยสถานการณการแพรระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในปจจุบันไดสงผลกระทบใน 
วงกวางอยางรวดเร็ว ประเทศไทยจึงมีนโยบายใหวัคซีนไฟเซอร (Pfizer) สําหรับนักเรียนซึ่งศึกษาในระดับ 
ชั้นมัธยมศกึษา เพ่ือลดความรุนแรงและการเสียชีวิตจากการปวยดวยโรคโควิด 19 ในสถานศึกษา 
 
  ในการนี้  ศูนยบริการสุขภาพแหงจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย รวมกับ ศูนยบริการวัคซีนจุฬาฯ 
อาคารจามจุรี  9 จะใหบริการฉีดวัคซีนไฟเซอรสํ าหรับนัก เ รียนในระดับชั้ นมัธยมศึกษาปที่  1 - 3   
ในวันเสารที ่16 ตุลาคม 2564 โดยมกํีาหนดเวลาการเขารับการฉีดวัคซีนไฟเซอรของแตละระดับชั้น ดังนี้ 
 

 ระดับชั้นมัธยมศึกษาปท่ี 1  เวลา 13.00 น. 
 ระดับชั้นมัธยมศึกษาปท่ี 2  เวลา 14.00 น. 
ระดับชั้นมัธยมศึกษาปที่ 3  เวลา 15.00 น. 

 
  จึงเรียนมาเพ่ือขอความรวมมือจากผูปกครองในการแจงความประสงคใหบุตรหลานของทาน 
เขารับการฉีดวัคซีนไฟเซอร ตามวันและเวลาที่กําหนดของแตละระดับชั้น เพ่ือสรางเสริมภูมิคุมกันโรคโควิด 19 
โดยขอใหผูปกครองศึกษาเอกสารและกรอกขอมูลตามรายละเอียดสิ่งที่สงมาดวย โรงเรียนขอขอบพระคุณ 
ความรวมมือและขอสงกําลังใจใหผูปกครองและนักเรียนผานพนสถานการณการแพรระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 ดวยความปลอดภัย  
 
 ขอแสดงความนับถือ 
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ขอมูลสุขภาพในวันฉีดวัคซีน

จุดที่ 1 ขอมูลสวนบุคคล (นักเรียน)

ชื่อ-นามสกุล (นักเรียน)................................................................................... เลขบัตรประชาชน ............................................................

น้ําหนัก............................. กิโลกรัม สวนสูง................................ เซนติเมตร เบอรโทรศัพท..............................................................

อุณหภูมิ ...............................องศาเซลเซียส (หากสูงกวา ขอใหติดตอเจาหนาที่ลงทะเบียน กอนเขาบริการรับวัคซีน)

จุดที่ 2 ลงทะเบียน
จุดที่ 3 คัดกรองสุขภาพ เฉพาะกรณีมีโรคประจําตัว หรือ ตองการคําปรึกษา)

................................................................................. ............................................................................................................................... .

สามารถรับวัคซีนได เลื่อนการรับวัคซีน ลงชื่อ................................................................. .......ผูคัดกรอง (แพทย/พยาบาล)

วันที่….................................................................

จ ุดที่ ฉีดวัคซีน รายละเอียดวัคซีน :

ฉีดเขากลามเนื้อตนแขน ซาย ขวา เวลาฉีด....................................

จุดที่ 5 สงเอกสารนี้คืน เรียบรอย

ตําแหนง ติดสติกเกอร

วัคซีน

ตําแหนงติดสติกเกอร
รหัส พยาบาล ผูฉีด



ขอปฏิบัติในการเขารับบริการฉีดวัคซีนโควิด 19 ของโรงเรียนสาธิตจุฬาฯ ฝายมัธยม 
ณ ศูนยบริการสุขภาพแหงจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ศูนยบริการวัคซีน จุฬาฯ (อาคารจามจุรี 9) 

 
1. นักเรียนนําบัตรประจําตัวประชาชนหรือเอกสารแสดงตัวตนอ่ืน ๆ ที่มีหมายเลขบัตรประจําตัว

ประชาชนมาแสดงดวย  
2. พิมพเอกสารภาคผนวกท่ี 5 , 6 และเอกสารบันทึกขอมูลสุขภาพในวันฉีดวัคซีนของศูนยบริการวัคซีน

จุฬาฯ พรอมกรอกขอมูลและลงนามเรียบรอยนํามาในวันที่ฉีดวัคซีน โดยมีรายละเอียดดังนี้  
2.1 เอกสารภาคผนวกท่ี 5 คือ เอกสารแสดงความประสงคของผูปกครองเพ่ือใหนักเรียน/

นักศึกษา ชั้นมัธยมศึกษาปที่ 1 - 6  หรือเทียบเทา ฉีดวัคซีนไฟเซอร จํานวน 1 ชุด 
2.2 เอกสารภาคผนวกที่ 6 คือ แบบคัดกรองกอนรับบริการฉีดวัคซีนโควิด 19 สําหรับนักเรียน/

นักศึกษา ชั้นมัธยมศึกษาปที่ 1 - 6 หรือเทียบเทา จํานวน 1 แผน 
2.3 เอกสารบันทึกขอมูลสุขภาพในวันฉีดวัคซีนของศูนยบริการวัคซีนจุฬาฯ จํานวน 1 แผน  

3. ผูปกครองตองมาพรอมนักเรียนในวันที่ฉีดวัคซีนดวย หากไมมีผูปกครองมาดวย ไมอนุญาตใหฉีดวัคซีน
ทุกกรณี โดยอนุญาตใหนักเรียน 1 คน มีผูปกครองเขาในบริเวณท่ีฉีดวัคซีนได 1 ทาน เทานั้น  

4. นักเรียนสวมชุดนักเรียนมาในวันที่ฉีด เพ่ือใหอาจารยสามารถระบุตัวตนนักเรียนของโรงเรียนสาธิต  
จุฬาฯ ฝายมัธยม ไดโดยงาย หากไมสามารถสวมชุดนักเรียนมาไดโดยมีเหตุจําเปน ใหสวมชุดพลศึกษาหรือชุดท่ีมี
สัญลักษณของโรงเรียนได  

5. เตรียมปากกาสวนตัวมาเพ่ือกรอกขอมูล   


