
  สิ่งที่ส่งมาดว้ย 12 
 

 

 
 

แบบสอบถามทางสุขภาพเพ่ือการคัดกรองโรค COVID-19 

ก่อนการเข้าร่วมประชุมสามัญผู้ถือหุ้นประจ าปี 2565 ของบริษัทฯ 

 

ตามที่พบการระบาดของโรคติดต่อทางเดินหายใจจากเชือ้ไวรสั COVID-19 บริษัทฯ มีมาตรการในการคดักรองโรคเบือ้งตน้ดว้ย

แบบสอบถาม จึงขอความรว่มมือท่านในการใหข้อ้มลูตามแบบสอบถามดา้นล่างนี  ้

ชื่อและนามสกุล  

หมายเลขโทรศัพท ์  

 

1.    ท่านได้รับการฉีดวัคซีนป้องกันโรคโควิด 19 มาแล้วกี่เข็ม * 

                 ยงัไม่เคยฉีดวคัซีนป้องกนัโควิด 19                 1 เข็ม                              2 เข็ม                            มากกว่า 2 เข็ม 

 

2.    ท่านมีอาการเจ็บป่วยเหล่านีใ้นช่วง 14 วันทีผ่่านมาหรือไม่ ? กรุณาวงกลมตามอาการทีป่รากฏ * 

ใช่ / ไม่ใช ่ ไข ้/ หนาวสั่น 

ใช่ / ไม่ใช ่ หายใจเตน้เร็ว / หอบเหน่ือย / หายใจล าบาก 

ใช่ / ไม่ใช ่ ปวดเมื่อยตามตวั 

ใช่ / ไม่ใช ่ อาการไอแหง้ๆ / ไอมีเสมหะ 

ใช่ / ไม่ใช ่ เจ็บคอ 

ใช่ / ไม่ใช ่ มีน า้มกู 

 

3.    ท่านได้ใกล้ชิดติดต่อผู้ติดเชือ้หรือผู้ให้การดูแลรักษาผู้ป่วยในสถานพยาบาลหรือผู้ต้องสงสัยทีอ่ยู่ภายใต้การ  

      ตรวจสอบการติดเชือ้โรค COVID-19 หรือไม่ * 

ใช่ / ไม่ใช ่

 

ความยินยอมเพ่ือการเก็บ รวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล 

 ข้าพเจ้ารับทราบและยินยอมให้บริษัทฯ จัดเก็บ  ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล รวมถึงข้อมูลสุขภาพท่ีกรอกใน

แบบสอบถามเพื่อการคดักรองโรค COVID-19 ฉบบันี ้ตามแนวปฏิบตัิในการประมวลผลขอ้มลูส่วนบุคคลของบริษัทฯ ส าหรบัการ

ประชมุผูถื้อหุน้ตามแนบในหนงัสือเชิญประชุมและปรากฏบน website บริษัทฯ www.tk.co.th  เพื่อวตัถปุระสงคใ์นการคดักรองโรค 

COVID-19 ตามหลกัเกณฑข์องกฎหมายและหน่วยงานราชการท่ีเก่ียวขอ้ง รวมถึงรบัทราบสิทธิของเจา้ของขอ้มลูส่วนบุคคลและ

ช่องทางการติดต่อเพื่อด าเนินการตามสิทธิตามรายละเอียดท่ีปรากฎในแนวปฏิบตัิฯดงักล่าวดว้ย 

 

ลายเซ็น   ________________________________________________  วันที ่ _____________________                                          


