
บันทกึข้อความ 
ส่วนราชการ  ส ำนักงำนเลขำนุกำรกรม ฝ่ำยสำรบรรณ โทร. ๐ ๒๖๑๘ ๒๓๒๓ ต่อ ๑๘๑๐-๑๔ ๑๘๑๗-๒๐                                      

ที ่  {BookID} วันที ่  {BookDate} 

เรื่อง ขอส ำรวจข้อมูลควำมต้องกำรกำรฉีดวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนำ 2019 

เรียน ผชช. ผอ.ส ำนัก/กอง และ ปชส. ๗๖ จังหวัด   

ด้วย สปน. แจ้งว่ำ มติคณะรัฐมนตรี ในครำวประชุมเมื่อวันที่ ๑๖ มีนำคม ๒๕๖๔ มอบหมำย
ให้  สปน. เป็นหน่วยงำนกลำงในกำรรวบรวมข้อมูลควำมต้องกำรฉีดวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัส  
โคโรนำ 2019 ของทุกส่วนรำชกำรและหน่วยงำนของรัฐ เพ่ือใช้เป็นข้อมูลในกำรบริหำรจัดกำรกำรฉีดวัคซีน
ป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนำ 2019 ของกระทรวงสำธำรณสุขและหน่วยงำนที่เกี่ยวข้อง จึงขอควำมร่วมมือ 
ให้ส่วนรำชกำรและหน่วยงำนของรัฐ ส ำรวจและรวบรวมข้อมูลควำมต้องกำรฉีดวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัส
โคโรนำ 2019 ของทุกหน่วยงำน 

 

เพ่ือให้กำรด ำเนินกำรฉีดวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนำ 2019 เป็นไปอย่ำงเหมำะสม 
สอดคล้องกับข้อเท็จจริงของควำมจ ำเป็นเร่งด่วน สภำพปัญหำของพ้ืนที่และกลุ่มเป้ ำหมำยต่ำง ๆ  
สลก. จึงขอควำมร่วมมือทุก ส ำนัก/กอง และ ส.ปชส. ๗๖ จังหวัด ส ำรวจข้อมูลควำมต้องกำรกำรฉีดวัคซีน
ป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนำ 2019 ของเจ้ำหน้ำที่ทุกคนในหน่วยงำน (รวมทั้งผู้ที่ลงทะเบียนไว้ที่ แอปพลิเคชัน  
“หมอพร้อม”) ตำมแบบฟอร์มที่แนบมำพร้อมนี้ ส่งให้ สลก. ทำง e-mail : sodprd2561@gmail.com ภายใน
วันที่ ๒๐ พฤษภาคม ๒๕๖๔ สอบถำมข้อมูลเพ่ิมเติมได้ที่ นำงนวิยำ  อินทร์มี ต ำแหน่งหัวหน้ำฝ่ำยสำรบรรณ 
ส ำนักงำนเลขำนุกำรกรม โทรศัพท์หมำยเลข ๐ ๒๖๑๘ ๒๓๒๓ ต่อ ๑๘๑๐-๑๔ ๑๘๑๗-๒๐  

จึงเรียนมำเพ่ือโปรดด ำเนินกำรต่อไปด้วย จะขอบคุณยิ่ง  
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{PersonName}  
{PositionName1}  

 
 

 
 

ด่วนที่สุด 

{XXXXXXXXXXXXX}นร ๐๒๐๑.๐๑/๑๑๑๗ {XXXXXXXXXXXXX}๑๘ พฤษภาคม ๒๕๖๔

{XXXXXXXXXXXXX}{XXXXX}

{XXXXXXXXXXXXX}
{XXXXXXXXXXXXX}(นายทวีป สิงหรัตน์)

ร.ลนก.



จ ำนวน

บุคลำกรท้ังหมด

1 สลก. ข้าราชการ 10 2 8 10 1

2 ลูกจ้างประจ า 2 2  - 2  -

3 พนักงานราชการ 4 4  - 4 2

4 ลูกจ้างช่ัวคราว 12 12  - 12  -

5 อ่ืน ๆ (ลูกจ้างเหมา)  -  -  -  -  -

28 20 8 28 3

หมายเหตุ

ผู้ท่ีมีโรคประจ าตัว ได้แก่ 1) โรคทางเดินหายใจเร้ือรังรุนแรง เช่น ปอดอุดก้ันเร้ือรัง 2) โรคหัวใจและหลอดเลือด 3) โรคไตเร้ือรัง ระยะท่ี 5

4) โรคหลอดเลือดสมอง 5) โรคมะเร็งทุกชนิดท่ีอยู่ระหว่างการรักษาด้วยเคมีบ าบัด รังสีบ าบัด และภูมิคุ้มกันบ าบัด 6) โรคเบาหวาน 7) โรคอ้วน

ข้อมูล ณ วันท่ี .........................................

รวม

แบบสรุปควำมต้องกำรรับวัคซีนโควิด 19 ของบุคลำกรภำครัฐ

หน่วยงำน.............................................................

แบบฟอร์มหมำยเลข 1

จ ำนวนผู้ประสงค์รับวัคซีน

ตัวอย่ำง

ผู้มีโรคประจ ำตัว* ไม่มีโรคประจ ำตัว
 รวม
หมำยเหตุประเภทเจ้ำหน้ำท่ีหน่วยงำนล ำดับท่ี

จ ำนวนผู้ท่ี

ฉีดวัคซีน

แล้ว

(แบบฟอร์มส ำหรับ กปส. เก็บข้อมูลเท่ำน้ัน)



ลงทะเบียน
ล ำดับ ลูกจ้ำง พนักงำน ลูกจ้ำง อ่ืน ๆ โทรศัพท์ หมอพร้อม หมำยเหตุ

ท่ี ประจ ำ รำชกำร ช่ัวครำว มี ไม่มี
(P) (P) (P) (P) (P) (P) (P) (P)

หมายเหตุ * ผู้ท่ีมีโรคประจ ำตัว ได้แก่ 1) โรคทำงเดินหำยใจเร้ือรังรุนแรง เช่น ปอดอุดก้ันเร้ือรัง 2) โรคหัวใจและหลอดเลือด 3) โรคไตเร้ือรัง ระยะท่ี 5
 4) โรคหลอดเลือดสมอง 5) โรคมะเร็งทุกชนิดท่ีอยู่ระหว่ำงกำรรักษำด้วยเคมีบ ำบัด รังสีบ ำบัด และภูมิคุ้มกันบ ำบัด 6) โรคเบำหวำน 7) โรคอ้วน

ข้อมูล ณ วันท่ี ........................................

ช่ือ-นำมสกุล

ประเภท

แบบส ารวจความต้องการรับวัคซีนโควิด 19 ของบุคลากรภาครัฐ

กรมประชาสัมพันธ์
หน่วยงาน ................................................................................

โรคประจ ำตัว

แบบฟอร์มหมายเลข 2

(แบบฟอร์มส าหรับ กปส. เก็บข้อมูลเท่าน้ัน)

ข้ำรำชกำรต ำแหน่งเลขท่ีบัตรประชำชนอำยุ



แบบฟอร์มหมายเลข 3

AstraZeneca Sinovac

มี ไมม่ี
(P) (P)

ขอ้มลู ณ วันที่ .....................................

อ่ืนๆ

หมายเหตุ

       4) โรคหลอดเลือดสมอง 5) โรคมะเร็งทุกชนิดท่ีอยู่ระหว่างการรักษาด้วยเคมีบ าบัด รังสีบ าบัด และภูมิคุ้มกันบ าบัด 6) โรคเบาหวาน  7) โรคอ้วน

ว/ด/ป สถานท่ีฉีด

ยี่หอ้
อายุ โทรศัพท์ประเภทต าแหน่ง

 *     ผู้ท่ีมีโรคประจ าตัว ได้แก่ 1) โรคทางเดินหายใจเร้ือรังรุนแรง เช่น ปอดอุดก้ันเร้ือรัง 2) โรคหัวใจและหลอดเลือด 3) โรคไตเร้ือรัง ระยะท่ี 5 

โรคประจ าตวั
เลขที่บตัรประชาชน

หมายเหตุ

ล าดบัที่

(แบบฟอร์มส าหรับ กปส. เก็บข้อมูลเท่าน้ัน)
ข้อมูลการการฉีดวัคซีนโควิด 19 ของบุคลากรภาครัฐ 

กรมประชาสัมพันธ์
หน่วยงาน.............................................................................................

การรบัวัคซีน

ช่ือ-นามสกุล


