
 

 
แบบสอบถามเพือ่การคดักรองโรคติดเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019  

ส าหรับการประชุมสามัญผู้ถอืหุ้นประจ าปี 2565 
(COVID-19 Screening Form for the 2022 Annual General Meeting of Shareholders) 

ช่ือ-สกลุ ................................................................................................. หมายเลขโทรศพัท ์..................................................... 
Name-Surname Phone no. 
  ผูถื้อหุน้ / Shareholder   ผูร้บัมอบฉนัทะ / Proxy   อื่น ๆ (โปรดระบ)ุ / Other (please specify) ................................... 
 

ท่านมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่งดงัต่อไปนี ้หรอืไม่ 
Do you have any of the following symptoms? 
 1. อณุหภมูิรา่งกาย ≥ 37.5°C / body temperature ≥ 37.5°C  มี / Yes  ไม่มี / No 
 2. ไอ เจ็บคอ น า้มกู / cough, sore throat, nasal congestion  มี / Yes  ไม่มี / No 
 3. หายใจเหน่ือย หรอืหายใจล าบาก / shortness of breath or difficulty in breathing  มี / Yes  ไม่มี / No 
 4. ปวดเมื่อยเนือ้ตวั / aches and pains  มี / Yes  ไม่มี / No 
 5. ทอ้งเสีย / diarrhea  มี / Yes  ไม่มี / No 
 6. สญูเสียความสามารถในการดมกลิ่นหรอืรบัรูร้ส / loss of smell or taste  มี / Yes  ไม่มี / No 
 
 

ท่านได้สัมผัสใกลช้ิดกับผู้มีความเสี่ยงหรือยืนยันการติดเชือ้ COVID-19 หรือมีการเดินทางไปหรือกลับจากพืน้ท่ีเสี่ยงต่อการติดเชือ้  
COVID-19 ในช่วง 14 วนั ก่อนการประชมุหรอืไม่ 
Have you had physical or close contact with any person having risk or confirmed of COVID-19 infection or have you traveled to or 
from any area with a risk of COVID-19 infection during the past 14 days prior to the meeting? 
  มี (โปรดระบ)ุ / Yes (please specify) .............................................................    ไม่มี / No 
 
 

สมาชิกในครอบครวัหรอืบคุคลใกลช้ิดของท่านมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่งขา้งตน้ หรอืไดส้มัผสัใกลช้ิดกบัผูม้ีความเสี่ยงหรอืยืนยนัการติดเชือ้ 
COVID-19 หรอืมีการเดินทางไปหรอืกลบัจากพืน้ท่ีเสี่ยงต่อการติดเชือ้ COVID-19 ในช่วง 14 วนั ก่อนการประชมุหรอืไม่ 
Does your family member or close person have any of the above symptoms, or has had physical or close contact with any 
person having risk or confirmed of COVID-19 infection or has traveled to or from any area with a risk of COVID-19 infection 
during the past 14 days prior to the meeting? 
  มี (โปรดระบ)ุ / Yes (please specify) .............................................................    ไม่มี / No 

ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ ขอ้มลูขา้งตน้ถกูตอ้งและเป็นความจรงิ 
I hereby confirm that the information given above is true and correct. 

ลงช่ือ ..................................................................................... 
Signature 

ส าหรับเจา้หน้าที ่/ For Officer 

  ไดร้บัวคัซนี COVID-19 อย่างนอ้ย 2 เข็ม 
  Received at least 2 doses of vaccination 

  ผลตรวจ ATK ไมพ่บเชือ้ COVID-19 
  Negative ATK result 

  ไม่พบความเสี่ยง สามารถเขา้จดุลงทะเบยีนได ้
  No risk found, allow to enter the registration zone. 

  พบความเสี่ยง เจา้หนา้ท่ีทางการแพทยใ์หค้ าแนะน า 
  Risk found, medical staff to provide recommendations. 

 

โปรดน ามาแสดงในวนัประชมุ 
Please bring to the meeting. 


