
 

                                                                       วันท่ี................เดือน..........................พ.ศ. 2563 

เรียน  ผูอํานวยการศูนยการแพทยฯ 
 

เรื่อง   ขอรายงานตัวกลับเขาปฏิบัติงานหลังแยกกักตัวเพ่ือเฝาระวังโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

  ขาพเจานาย / นาง / นางสาว……………………………………………………….ตําแหนง................................... 

หนวยงาน.........................................................................................ไดรับการแยกกักตัวท่ี □ ศูนยการแพทยฯ 

□ โรงพยาบาล....................................................................□ บานพัก ท่ีอยู...................................................  

..............................................................................................................เม่ือวันท่ี.................เดอืน....................ถึง 

วันท่ี...............เดือน.......................พ.ศ. 2563 รวมระยะเวลาท้ังสิ้น...............................วัน เนื่องจาก.................  

.............................................................................................................................................................................

และไดรับอนุญาตจากแพทยโรคติดเชื้อ / คณะกรรมการปองกันและควบคุมการติดเชื้อ เม่ือวันท่ี.....................

เดือน............................พ.ศ. 2563 เนื่องจาก □ ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ Negative □ ผลตรวจผูท่ีขาพเจา

สัมผัส Negative หรือ □ มีความเสี่ยงต่ํา 

  ในการนี้ขาพเจาขอกลับเขาปฏิบตัิหนาท่ีตั้งแตวันท่ี................เดือน....................................พ.ศ. 2563 

เวร........................................โดยระหวางปฏิบัติงานขาพเจายินดีปฏิบัติตามคําแนะนําในการปฏิบัติตัว จนครบ

กําหนดวันแยกกักตัววันสุดทายเม่ือวันท่ี.........................เดือน......................................พ.ศ. 2563 และใหถือ

ปฏิบัติตามมาตรการของมหาวิทยาลัยและศูนยการแพทยฯ หากขาพเจาไมปฏิบัติตาม ขอใหศูนยการแพทยฯ 

ดําเนินการกับขาพเจาตามระเบียบ ขอบังคับมหาวิทยาลัยและพระราชบัญญัติโรคติดตอ พ.ศ. 2558 ตอไป 
 

ลงชื่อ.........................................................           ลงชื่อ......................................................... 

(                                                )         (                                                ) 

                 ผูรายงานตัว                   หัวหนางาน 

 

ความเห็นของผูรับรายงานตัว 

  □ เห็นควรใหกลับเขาปฏิบัติงาน       □ อ่ืน ๆ .............................................................................. 

 

ลงชื่อ......................................................... 

(                                                ) 

ประธาน ICC / แพทยโรคติดตอ 

วันท่ี.................เดือน..........................พ.ศ. 2563 
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