
                            บันทึกข้อความ 
ส่วนราชการ  ..............................................   
ท่ี นศ  ๐๗๓๒/                                    วนัท่ี        เดอืน  มนีาคม พ.ศ. ๒๕๖5 

เรื่อง ขอรายงานเจา้หนา้ที ่ทีป่ฏบิตังิานในหน่วยบรกิาร ตรวจพบเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 

เรยีน สาธารณสุขอ าเภอชะอวด  

                    ด้วย  ข้าพ เจ้า  น าย /นาง /น .ส . ......................................................ต าแห น่ ง
................................ 

สงักดั........................................................ได้ออกปฏบิตัิหน้าที่คดักรองกลุ่มเสี่ยงสูงในหมู่บ้าน ติดตาม         
เฝ้าสงัเกตอาการ ผู้ป่วยโควดิ-19  ที่รกัษาตวัที่บ้าน (Home Isolation ) ในเขตพืน้ที่รบัผดิชอบ เพื่อเป็น
การเฝ้าระวงับุคลากรสาธารณสุข ไดม้กีารสุ่มตรวจเจา้หน้าทีผู่ป้ฏบิตังิาน หรอืใกลช้ดิหรอืสมัผสักบัผู้ป่วย
เขา้ขา่ยหรอืผู้ป่วยยนืยนัโรคตดิเชื้อไวรสัโคโรนา 2019 (COVID - 19) โดยใชชุ้ดตรวจ ATK ในการตรวจ 
พบว่าตดิเชื้อไวรสัโคโรนา 2019 (COVID - 19) ในวนัที่.............เดอืน..............................พ.ศ.2565 เพื่อ
เป็นการปฏิบัติตามมาตรการเฝ้าระวงัและป้องกันการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรสัโคโรนา 2019 
(COVID - 19)  นัน้ 

  ในการนี้ ข้าพเจ้า นาย/นาง/น.ส. ......................................................ขออนุญาตกกัตัว
เพื่ อ รัก ษ าตั ว แ ล ะดู อ า ก า รอ ยู่ ใน ที่ พั ก  ณ  บ้ าน เล ข ที่ .. ... .. ... .. ห มู่ ที่ . .. ... .ต าบ ล /แ ข ว ง
.....................................อ าเภอ/เขต.......................................จงัหวดั..............................................
ตัง้แต่วนัที ่........................................... ถงึวนัที.่.................................................รวมเป็นเวลา..........วนั 
ในระหว่างที่ขา้พเจ้าต้องกกัตวัเพื่อรกัษาตวัและดูอาการอยู่ในที่พกั ขา้พเจ้าจะปฏบิตังิานในที่พกัตามที่
ผู้ บั ง คั บ บั ญ ช า ม อ บ ห ม า ย  แ ล ะ จ ะ ร า ย ง า น 
ผลการปฏิบัติงานให้ทราบ เมื่อสิ้นสุดระยะเวลากักตัว หรือมีอาการดีขึ้น จะไปปฏิบัติงานตามปกต ิ
ขา้พเจา้   ขอรบัรองว่า ขอ้ความดงักล่าวขา้งตน้ เป็นจรงิทุกประการ 

  จงึเรยีนมาเพื่อโปรดทราบและพจิารณาด าเนินการต่อไป 
 

                                                            ลงชื่อ............................................... 
                                                              (....................................................) 
                                                       ต าแหน่ง......................................................... 
 
เรยีน สาธารณสุขอ าเภอชะอวด 
 
 
 



ลงชื่อ.......................................... 
    (..........................................)                                          

ผอ.รพ.สต..................................... 
             


