
































































 ส าหรับเจ้าหน้าที่ 

 ผ่าน   ไม่ผ่าน เนื่องจาก........................................ 

ลงชื่อผู้รับเอกสาร.............................................................. 

แบบฟอร์มการแสดงตน (Self-Declaration Form) 

ชื่อ-นามสกุล............................................................................................ ................. ห้องสอบ...................................... 

ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้............................................................................................  
.................................................................................................................................  

เบอร์โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ 
.................................................... 

ข้อมูลสุขภาพ และประวัติการเดินทางในระยะ 14 วันที่ผ่านมา 

1.  ไม่มีอาการป่วย 

หากมีอาการเหล่านี้ กรุณาท าเครื่องหมายในช่องสี่เหลี่ยม 
  มีไข้  ไอ  ปวดเมื่อยตามร่างกาย  ปวดศีรษะ 
  เจ็บคอ  มีน้ ามูก  เมื่อยล้า  หายใจหอบถี่ 
  อ่ืนๆ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

2. คุณได้เดินทางไปยังพ้ืนที่เสี่ยงที่มีการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ในช่วง 14 วัน 
ที่ผ่านมาหรือไม่ 
 ใช่  กรุณาระบุพ้ืนที่เสี่ยงที่เดินทาง........................................................................... ....................................... 
 ไม่ใช่ 

3. คุณมีประวัติสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วย COVID-19 หรือผู้ที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยง ในช่วง 14 วันที่ผ่านมาหรือไม่ 
 มี                ไม่มี 

4. ประวัติการรับวัคซีน 
 ได้รับวัคซีน 1 เข็ม                ได้รับวัคซีน 2 เข็ม                ได้รับการกระตุ้นวัคซีนเข็มที่ 3 

5. ท่านมีผลการตรวจหาเชื้อ COVID-19 ในระยะเวลาไม่เกิน 72 ชั่วโมง 
 มี                ไม่มี 

 
เพ่ือปฏิบัติตามพระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 อันเป็นประโยชน์ในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และ

ควบคุมโรคติดต่ออันตราย ขอรับรองว่าข้อมูลแสดงตนข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
ลงชื่อผู้แสดงตน................................................................................................ วันที่....... ................................................ 
 
 
 
 
 
 



ตัวอย่างใบรับรองผลการตรวจ RT-PCR หรือ ATK 
 
 

ใบรับรองผลการตรวจเช้ือ COVID-19 
 
ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว)........................................................................................................ ............................................ 

เลขประจ าตัวประชาชน....................................................................................................................................................  
 
ได้รับการตรวจ Antigen Test Kit (ATK) 
 ผลเป็นลบ (ไม่พบเชื้อ)                                   ตรวจวันที่....................................................... 
 ผลเป็นบวก (พบเชื้อ) 
 
 
ลายมือชื่อ................................................................                    ลายมือชื่อ..................... ......................................... 
                         ผู้รับการตรวจ                                                             ผูต้รวจ/รายงาน 
 
หมายเหตุ  เอกสารจะสมบูรณ์ต้องมีลายมือชื่อผู้ตรวจและประทับตราของหน่วยงาน 
 

 


