
<เรยีน ทา่นผูป้กครองของเด็กอาย ุ12 - 15 ปี> 
 
 
◎กรณีที&จะใหฉ้ดีวคัซนี กรุณาลงลายมอืชื&อของผูป้กครองในช่องลายมอืชื&อของใบตรวจ 
ก ร ณี ที' ไ ม่ ป ร ะ ส ง ค์ จ ะ ใ ห ้ ฉี ด  ก รุ ณ า อ ย่ า เ ขี ย น อ ะ ไ ร ใ น ช่ อ ง ล า ย มื อ ชื' อ 
หากไมม่ลีายมอืชื&อของผูป้กครองในใบตรวจจะไมส่ามารถรบัการฉดีวคัซนีได ้ 
◎การฉีดวัคซีนใหเ้ด็กตั Fงแต่ระดับมัธยมศกึษาตอนตน้ขึFนไป กรณีที'สถาบันการแพทย์ที'จะฉีดให ้
(ศูนย์ฉีดวัคซีน) อนุญาต(*) ผูป้กครองตอ้งอ่านคู่มือนีFและลงลายมือชื'อของตนในใบตรวจ 
เด็กจงึจะสามารถรับการฉีดวคัซนีไดโ้ดยที'ผูป้กครองไมต่อ้งไปดว้ย 
(*)เฉพาะกรณีที.มกีารประชาสมัพันธว์า่ไมจํ่าเป็นตอ้งใหผู้ป้กครองไปดว้ย กรณุาดขูอ้มลูประชาสมัพันธห์รอืตรวจสอบเมื.อจอง  
◎ ก ร ณี ที' ฉี ด โ ด ย ไ ม่ มี ผู ้ป ก ค ร อ ง ไ ป ด ้ว ย  ก รุ ณ า ก ร อ ก ช่ อ ง ท า ง ติด ต่ อ ฉุ ก เ ฉิ น 
(หมายเลขโทรศพัทท์ี&สามารถตดิตอ่ผูป้กครองไดอ้ยา่งแนน่อนเมื&อรบัการตรวจและฉดีวคัซนี) 
ในชอ่ง "หมายเลขโทรศพัท"์ ของใบตรวจ  
◎ ห า ก มี ข ้ อ ส ง สั ย  ก รุ ณ า ดู ข ้ อ มู ล จ า ก รั ฐ บ า ล ห รื อ เ ท ศ บ า ล 
ตรวจสอบกบัแพทยท์ี'ไปรับการรักษาเป็นประจํา เทศบาลที'อาศยัอยู ่ฯลฯ จนพงึพอใจกอ่นตดัสนิใจ 
 


