
 
 

แบบรายงานการเฝา้ระวงัและปอ้งกนัการแพรร่ะบาดโรคโควดิ-19 จงัหวัดนครราชสมีา 

เขียนท่ี.......................................................................... 
วันท่ี...........เดือน................................พ.ศ.................... 

เรียน ..................................................... 

ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว)........................................................อายุ .................ปี สัญชาติ................ 
เลขบัตรประจ าตัวประชาชน/เลขท่ีหนังสือเดินทาง................................................หมายเลขโทรศัพท์............................. 
เดินทางมาจาก (ประเทศ/จังหวัด)............................................ท่ีอยู่เลขท่ี...........หมู่......หมู่บ้าน/อาคาร.........................
ถนน.........................ต าบล/แขวง.........................อ าเภอ.......................จังหวัด............................ประเทศ...................... 

14 วันก่อน ได้เดินทางไป…………………………………………………………………………………………………………..………… 
…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

ระหว่างวนัท่ี….….เดือน……….….….พ.ศ….……ถึง วันท่ีวันท่ี….….เดือน……..……….พ.ศ……..…รวม……………….วัน 
      ข้าพเจ้าขอรายงานตัวและได้รับการคัดกรอง และซักประวัติจาก....................................................................... 
ผลการคัดกรอง พบอุณหภูมิ....................องศาเซลเซียส   อาการท่ัวไป......................................................................... 
  ข้าพเจ้าพักท่ี 
  (     ) 1. บ้านเลขท่ี...........หมู่......หมู่บ้าน/อาคาร..........................ถนน...............................ต าบล/
แขวง.........................อ าเภอ.......................จังหวัด............................  
  (     ) 2. ปฏิบัติงานต่อท่ี....................................................เลขท่ี...........หมู่.......ถนน...........................
ต าบล/แขวง.........................อ าเภอ.......................จังหวัด............................ระหว่างวนัท่ี........เดือน...............................
พ.ศ…………….. ถึงวันท่ี.............เดือน...............................พ.ศ………………            

และระหว่างท่ีอยู่ท่ีจังหวัดนครราชสีมา ข้าพเจ้ายินดีปฏิบัติตัว  ตามมาตรการของเจ้าพนักงาน
ควบคุมโรคติดต่อ อย่างเคร่งครัด   
 

   
 
                   
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ลงช่ือ............................................................. 
            (.................................................) 
        เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ 
สถานท่ีปฏิบัติงาน………………………………………….. 
โทร……………………………………………………………….. 

 

ลงช่ือ................................................................ 
  (...................................................................) 
                      ผู้รายงานตัว  

 

ลงช่ือ................................................................ 
   (...................................................................) 
                         ผู้รับรายงาน  

 



 
ส าหรบัผูร้ายงานตวั 

 
แบบบนัทกึรายละเอยีดการเดนิทางในระหวา่งพกัอยู่ในจงัหวดันครราชสมีา 

ขอให้ท่านบันทึกลงในแบบบันทึกรายละเอียดการเดินทางในระหว่างพักอยู่ในจังหวัดนครราชสีมา  
เมื่อบันทึกครบท่ีพักอยู่ในจังหวัดนครราชสีมา ขอให้ส่งแบบบันทึกต่อเจ้าหน้าท่ีท่ีรับการรายงานตัวของท่าน 

กรณีท่ี 1. กรณีมาแบบไป-กลับ ท้ังมาติดต่อราชการหรือมาปกิบัติภาระกิจอื่นใดในจังหวัดนครราชสีมา 
กรณีท่ี 2. กรณีประชาชนท่ีเดินทางมาจากพื้นท่ีควบคุมสูงสุด และประสงค์จะพักในจังหวัดนครราชสีมา 

โดยไม่ได้เดินทางออกจากจังหวัดนครราชสีมาในวันเดียวกัน  
ชื่อ.......................................สกลุ.......................................เบอรต์ิดตอ่...........................กรณีที ่............... 

 
ว/ด/ป  

เดนิทางไป 
เวลา ความประสงค ์

ในการเดนิทาง 
สถานทีไ่ป 
(ระบุชือ่) 

ระบชุือ่ 
ผูร้ว่มเดนิทาง 

ว/ด/ป 
เดนิทางกลับ 

เวลา 

       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       

       
       

          
       

 
 
 



มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี มี ไม่มี
ไม่มีอาการ
ไข้
ไอ
เจ็บคอ
ปวดกล้ามเน้ือ
มีน้้ามูก
มีเสมหะ
หอบเหน่ือย
ปวดศีรษะ
ไม่ได้กล่ิน
อ่ืนๆ (ระบุ)

เจ้าหน้าท่ีผู้ส้ารวจ.............................................................. โทร..............................................

อาการและ
อาการแสดง

แบบติดตามกลุ่มเส่ียง กักตัวท่ีบ้าน/ท่ีพักอาศัย

ช่ือ .............................................. สกุล .............................................. โทรศัพท์ ......................................................

เร่ิมเฝ้าระวังวันท่ี .....................................................ถึงวันท่ี...................................................................................

987654
วันท่ีกักตัวท่ีบ้าน/ท่ีพักอาศัยวันแรกรับ

0 1 2

ท่ีอยู่ ........................................................................................................................................

14131211103

ส ำหรบัเจำ้หนำ้ที่




