
ลําดับ ชื�อ นามสกุล วัน/เดือน/ปีเกิด อายุ (ปี) หมายเหตุ

✓ รับ ไม่รับ

รวม

หมายเหตุ : 1. ความประสงคก์ารขอรับวคัซีน พิจารณาจากเอกสารแสดงความประสงคข์อรับการฉีดวคัซีนจากผูป้กครองนกัเรียน

2. ขอให้เกบ็เอกสารฉบบันี�ไว ้ณ สถานศึกษา

แบบสํารวจการฉีดวคัซีน Pfizer (ฝาสีส้มสูตรสําหรับเด็ก) ในนักเรียนชั�นอนุบาลปีที� 1-3

และชั�นประถมศึกษาปีที� 1-6 ที�อยู่ในช่วงอายุ 5 ปีขึ�นไปถึงอายุ 11 ปี 11 เดือน 29 วนั แต่ละห้องเรียน

โรงเรียนพระมารดานิจจานุเคราะห์ ชั�น อนุบาล 1 ห้อง 3

สังกดัสํานักงานคณะกรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกชน จังหวดักรุงเทพมหานคร

คาํชี�แจง ขอให้อาจารยป์ระจาํชั�นสาํรวจขอ้มูลการฉีดวคัซีน Pfizer (ฝาสีส้มสูตรสาํหรับเด็ก) ในนกัเรียนชั�นอนุบาลปีที� 1-3

สาํหรับนกัเรียนชั�นอนุบาลปีที� 1 ถึง ชั�นประถมศึกษาปีที� 6 แต่ละห้องเรียน

ความประสงค์

รับวัคซีน Pfizer

1 เด็กชาย กิตติวินท ์ ยอดยา 14/12/2559 5

รายงานข� อมูล ณ วันที่ 11 กุมภาพันธ�  2565  เวลา 11:23 หน� าที่ 1 จาก 1
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