
 
 
 
ที่ อย ๕๒๐๐8/ว1561               ส ำนักงำนเทศบำลนครพระนครศรีอยุธยำ 
          ถนนนเรศวร  อย ๑๓๐๐๐ 
 

                 20  สิงหำคม  ๒๕๖4 
 
 

เรื่อง  กำรส ำรวจรำยชื่อบุคลำกรและเจ้ำหน้ำที่ที่ปฏิบัติงำนในสถำนศึกษำในเขตเทศบำลนครพระนครศรีอยุธยำ  
        เพ่ือเตรียมควำมพร้อมส ำหรับกำรฉีดวัคซีนซิโนฟำร์ม (Sinopharm)    
 

เรียน  ผู้อ ำนวยกำรโรงเรียนจอมสุรำงค์อุปถัมภ์ 
 

สิ่งที่ส่งมำด้วย   แบบส ำรวจรำยชื่อ           จ ำนวน 1 ฉบับ 
 

 ด้วยเทศบำลนครพระนครศรีอยุธยำได้รับอนุมัติจัดสรรวัคซีนซิโนฟำร์ม (Sinopharm) 
จ ำนวน 25,018 คน เพ่ือใช้ในกำรฉีดให้กับประชำกรในเขตเทศบำลนครพระนครศรีอยุธยำอย่ำงทั่วถึง                 
และเพ่ือช่วยในกำรควบคุมกำรระบำดและลดจ ำนวนผู้ติดเชื้อที่มีอำกำรหนัก นั้น 

  เพ่ือให้กำรด ำเนินกำรเป็นไปด้วยควำมเรียบร้อย เทศบำลนครพระนครศรีอยุธยำ                            
จึงขอส ำรวจจ ำนวนครูและบุคลำกรที่ปฏิบัติงำนในสถำนศึกษำในเขตเทศบำลนครพระนครศรีอยุธยำที่ต้องกำร
วัคซีนซิโนฟำร์ม (Sinopharm) โดยกรอกรำยชื่อตำมแบบส ำรวจที่แนบมำพร้อมนี้ ส ำหรับผู้ที่มีควำมประสงค์
รับกำรฉีดวัคซีนต้องมีคุณสมบัติ ดังนี้ 

1. ผู้ที่มีรำยชื่อตำมแบบส ำรวจจะต้องเป็นบุคลำกร/เจ้ำหน้ำที่ที่ปฏิบัติงำนในสถำนศึกษำ 
2. เป็นบุคลำกรที่ยังไม่เคยได้รับกำรฉีดวัคซีนโควิด - 19 (เข็มแรก) จำกที่ใดมำก่อน 
3. เป็นบุคลำกรที่มีอำยุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 

ทั้งนี้ ขอควำมกรุณำส ำรวจและลงนำมรับรองข้อมูล พร้อมจัดส่งเอกสำรภำยในวันจันทร์ที่ 
23 สิงหาคม พ.ศ. 2564 เวลา 16.00 น ณ ส านักการศึกษา เทศบาลนครพระนครศรีอยุธยา หรือสแกน  
คิวอำร์โค๊ด (QR Code) ที่อยู่ด้ำนล่ำงเอกสำรนี้ เพ่ือจะได้ด ำเนินกำรในส่วนที่เกี่ยวข้องต่อไป 

  จึงเรียนมำเพ่ือโปรดพิจำรณำ 

         ขอแสดงควำมนับถือ 
 

                                                  ว่ำที่ร้อยตรี         

     (สมทรง  สรรพโกศลกุล) 

                             นำยกเทศมนตรีนครพระนครศรีอยุธยำ                                                        
 
(จัดส่งข้อมูลที่ SAKAWRAT 2520) 

ส ำนักกำรศึกษำ  โทร. ๐ - ๓๕๒๕-๒๑๖๘ 
 

“อยุธยาเมืองมรดกโลก เป็นแหล่งเรียนรู้ น่าเที่ยว น่าอยู่ ผู้คนเป็นมิตร” 



แบบส ารวจรายชื่อครูและบุคลากรที่ปฏิบัติงานในสถานศึกษา 

โรงเรียน................................................................... 
 

ล าดับ ค าน าหน้า ชื่อ-สกุล ต าแหน่ง 
เลขที่บัตรประจ าตัว

ประชาชน 
วัน/เดือน/ปี เกิด เบอร์โทร ที่อยู่ติดต่อได้ โรคประจ าตัว 

         

         

         

         

         

         

         

หมายเหตุ 
1. รายช่ือตามแบบส ารวจเป็นบุคลากร/เจ้าหน้าที่ท่ีปฏิบัติงานในเขตเทศบาลนครพระนครศรีอยุธยา 
2. เป็นบุคคลที่ยังไม่เคยได้รับการฉีดวัคซีนโควิด-19 จากที่ใดมาก่อน 
3. เป็นบุคคลที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป  
                
         (ลงช่ือ) ................................................................... ผู้รับรอง 
 

           (                                                                          ) 
 

                                                                                         ต าแหน่ง .............................................................................. 


