
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



รายชื่อแจ้งความจ านงขอรับการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ 
หน่วยงาน/คณะ........................................................................................................................ 
ผู้ประสานงาน....................................................  เบอร์โทร...................................................... 
 
ล าดับ ชื่อ – นามสกุล อายุ จ านวนเงินที่ช าระ หมายเหตุ 
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รวมทั้งหมด   
 

โปรดแจ้งรายชื่อกลับภายในวันจันทร์ที่ 15 มีนาคม 2564 เพียงเข็มละ 650 บาท (รวมค่าฉีดยา) จากปกติเข็มละ 700 บาท  
หมายเหตุ : ส าหรับบุคลากรท่านใดท่ีไม่ได้รับการฉีดวัคซีนในวันท่ีไปให้บริการ ท่านสามารถมาฉีดวัคซีนทีหลังได้ที่ มศว คลินิก 
ตึก ศ.ม.ล.ปิ่น มาลากุล ช้ัน 3  
 
 
 
 
 
 
 



 


