
หน่วยงาน/คณะ...................................................................................................

วนัอังคารที่ 
14 พ.ค. 67

วนัพุธที่ 
15 พ.ค. 67

วนัพฤหสบดทีี่ 
16 พ.ค. 67

ชว่งเชา้
08.30 - 12.00 น.

ชว่งบ่าย
13.00 - 15.00 น.

ชว่งเชา้
08.30 - 12.00 น.

ชว่งเชา้
08.30 - 12.00 น.

ชว่งเชา้
08.30 - 12.00 น.

ชว่งเชา้
08.30 - 12.00 น.

ชว่งบ่าย
13.00 - 15.00 น.
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จ านวน คน

รวมทั้งหมด บาท

วนัศุกร์ที่ 
17 พ.ค. 67

ผู้ประสานงาน................................................................... โทร.................................................

ล าดับ

โปรดรวบรวมแจ้งรายชื่อกลับภายในวันที่ 30 เมษายน 2567 เพยีงเข็มละ 650.- บาท (ไม่สามารถขอรับเงินคืน) 
หมายเหตุ : ขอความร่วมมือจากทกุทา่นเดินทางมาฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ ชั้น 3 มศว คลินิก ตามวันและเวลาที่ระบ ุขออภยัในความไม่สะดวก
โทร. 02-6495000 ต่อ 12534, 15686, 089-1497798 ::  www.facebook.com/Swuclinic

เบอร์มือถือ *อายุชือ่ - นามสกุล

วันที่ทา่นสะดวกฉีดวัคซีน กรุณา ในช่อง
วนัจนัทร์ที่ 
13 พ.ค. 67


