
ส่งใบสมคัรไดท่ี้ Email : econmass@gmail.com 

ส่งแล้วกรุณายืนยันการสมัครและสอบถามผลการสมัครได้ท่ี 

โทรศพัท ์08-9035-8245 (ธนัวา–ก่า) 

 
 
 
 
 
 

 

 

        ณ ช้ัน 3 รพ.พร้ินซ์ สุวรรณภูมิ (บางนา กม.7) 

  
 ช่ือ-นามสกุล (ภาษาไทย) ค าน าหนา้ช่ือตามบตัรประชาชน  ............................................................................... 
                                 (ภาษาองักฤษ) ค าน าหนา้ช่ือตามบตัรประชาชน  ............................................................................. 
              เพศตามบตัรประชาชน / Gender ......................................................................................................................... 
              วนั/เดือน/ปี เกิด Date of Birth (ระบุปีเกิดเป็น ค.ศ. เท่านั้น)................................................................................ 
              เลขบตัรประชาชน Thai ID Thai ID.................................................................................................................... 
             หมายเลขพาสปอร์ต  Passport ID......................................................................................................................... 
              สัญชาติ / Nationality ................................................................................................................................... 
              บา้นเลขท่ี (House number).............................หมู่บา้น (Village)......................................................................... 
              ท่ีอยูเ่พิ่มเติม  (Address) ....................................................................................................................................... 
              แขวง/ต าบล (Sub-District) ...................................................เขต/อ าเภอ  (District) ............................................ 
              จงัหวดั (Province) .................................................................รหสัไปรษณีย ์(Zip Code) .................................... 
              เบอร์โทรศพัทท่ี์สามารถติดต่อได ้/ Phone number.............................................................................................. 
              อีเมลของท่าน / Email ......................................................................................................................................... 
              ID Line : ............................................................................................................................................................. 
              โปรดระบุช่วงเวลาในการจองเขา้ใชบ้ริการ......................................................................................................... 

                เขา้รับบริการวคัซีนโดยไม่มีค่าใชจ่้ายไดต้ั้งแต่วนัท่ี 1- 12 ส.ค. 65 
                              (เฉพาะวนัศุกร์ วนัเสาร์ เเละวนัอาทิตย ์เท่านั้น) 
                              ณ ชั้น 3 รพ.พร้ินซ์ สุวรรณภูมิ (บางนา กม.7) 
  

ลงช่ือ........................................................ 
                                        (...............................................................) 

                                                                                                      วนัท่ี......................................................... 
 
 
 
       

ใบสมัครขอรับวคัซีน “โมเดอร์นา” 

mailto:econmass@gmail.com

