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เร่ือง ก าหนดการฉีดวัคซีนไฟเซอร์ (Pfizer)  ส าหรับนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 4 – 6  
 

เรียน ท่านผู้ปกครองนักเรียน 
 

สิ่งที่ส่งมาด้วย 1. แบบส ารวจเอกสารแสดงความประสงค์รับบริการฉีดวัคซีนโควิด 19 และแบบคัดกรองกอ่นรับ
บริการฉีดวัคซีนโควิด 19 (ชุดใหม่) 
2. รายช่ือนักเรียนที่เข้ารับการฉีดวัคซีนโควิด 19 (Pfizer) 
3. แนวทางปฏิบัติในการเข้ารับการฉีดวัคซีนไฟเซอร์ (Pfizer)  ช้ันมัธยมศึกษาปีที่ 4 – 6  

 

ด้วยสถานการณ์การระบาดของเช้ือไวรัสโคโรนา 2019  ในปัจจุบันได้ส่งผลกระทบในวงกว้างอย่างรวดเร็ว  
ประเทศไทยจึงมีนโยบายให้วัคซีนไฟเซอร์ (Pfizer) ส าหรับนักเรียนซึ่งศึกษาในระดับช้ันมัธยมศึกษา  เพื่อลดความ
รุนแรงและการเสียชีวิตจากการป่วยด้วยโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ในสถานศึกษา 

โรงเรียนเขมะสิริอนุสสรณ์ได้ประสานงานกับโรงพยาบาลพญาไท 3 (เพชรเกษม 19)  เพื่อให้บริการฉีดวัคซีน
ไฟเซอร์ (Pfizer) ส าหรับนักเรียนในชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 4 – 6  ที่ลงทะเบียนแล้ว ในวันพฤหัสบดีที่ 7 ตุลาคม 2564 เวลา 
12.30-14.00 น. และวันจันทร์ที่ 11  ตุลาคม 2564  เวลา 8.00 – 14.00 น. (รายช่ือนักเรียนตามเอกสารแนบ) และขอให้
นักเรียนน าเอกสารหลักฐานไปแสดง ณ สถานที่ฉีดวัคซีน (หากไม่น าเอกสารมาแสดงจะไม่ได้รับการฉีดวัคซีน) ดังนี้ 

1. นักเรียนน าบัตรประชาชน (ตัวจริง) ไปติดต่อที่จุดลงทะเบียน ห้องโถง OPD ช้ัน 1 โรงพยาบาลพญาไท 3 
(เพื่อทางโรงพยาบาลจะได้น าข้อมูลของนักเรียนเข้าระบบหมอพร้อม) 

2. แบบส ารวจเอกสารแสดงความประสงค์รับบริการฉีดวัคซีนโควิด 19 และแบบคัดกรองก่อนรับบริการ 
ฉีดวัคซีนโควิด 19 (ชุดใหม่) เนื่องจาก ศธ. มีการเปลี่ยนแปลงแบบส ารวจฯ โรงเรียนจึงขอให้ผู้ปกครองดาวน์โหลด
เอกสารฉบับใหม่ที่ https://www.khemasiri.ac.th/Pfizer_vaccine_64-1.pdf  เพื่อกรอกข้อมลูแล้วลงลายมือช่ือด้วย 

3. ส าเนาบัตรประชาชนผู้ปกครองที่ยินยอมให้นักเรียนรับการฉีดวัคซีน (รับรองส าเนาถูกต้อง)  
 

จึงเรียนมาเพ่ือทราบ และขอความร่วมมอืผู้ปกครองให้ก าชับนักเรียนมารับการฉีดวัคซีนไฟเซอร์ (Pfizer)  
ตามวัน เวลา ที่โรงเรียนก าหนดด้วย 
 

      ขอแสดงความนับถอื 
 
 

         (นางสาวเขมะพันธ์ุ   เชิดเกียรติกุล) 
            ผู้อ านวยการ 

หมายเหตุ:  ขอให้นักเรียนที่มารับการฉีดวัคซีน อ่านและท าความเข้าใจข้อมูลในเอกสารแนบอย่างละเอียดด้วย 
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