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แบบสอบถามส าหรับคัดกรองโรคไวรัสโคโรนา (COVID-19) 

บริษัทจะประมวลผลข้อมูลตามแบบสอบถามฉบับนี้เพื่อวัตถุประสงคใ์นการป้องกันความเส่ียงที่อาจเกิดขึน้จากโรคไวรัสโคโรนา ส าหรับ
การประชุมสามัญประจ าปี 2563 โดยบริษัทจะท าลายเอกสารนี้เม่ือครบก าหนด 14 วัน เว้นแต่กรณีที่จ าเป็น (The Company processes this 
questionnaire to prevent the risks and spread of COVID- 19 in the 2020 Annual General Meeting.  The questionnaire will be disposed of no 
later than 14 days unless it has to be retained for a longer period of time.) 

 

 

Name  Tel:  

 ผูถ้อืหุน้หรอืผูรั้บมอบฉันทะ/ Shareholder or proxy       ผูต้ดิตาม/ Escort 

      

ในปัจจุบนัคณุมอีาการดงัตอ่ไปนีห้รอืไม ่โปรดระบ:ุ 

(Do you currently have any of the following symptoms? Tick all that apply:) 

1. ไอ/ เจ็บคอ (Cough/ Sore Throat)  Yes    No 

2. มนี ้ามูก (Runny Nose)  Yes    No 

3. ไม่ไดก้ลิน่ (Loss of sense of smell)  Yes    No 

4. หายใจเร็ว หายใจเหนือ่ย หรอื หายใจล าบาก (Shortness of breath or Difficulty breathing)  Yes    No 

5. ผูป่้วยโรคปอดอกัเสบ (Patient with pneumonia)  Yes    No 

 

ในชว่ง 14 วนั มปีระวตัอิย่างใดอยา่งหนึง่ตอ่ไปนี ้หรอืไม่?  

(During last 14 days, do you have any of the following history?) 

1.  สมัผัสกับผูป่้วยยนืยันโรคตดิเชือ้ไวรัสโคโรน่า 2019  

     (Contacted with confirmed COVID-19 case) 
 Yes    No 

2. ประกอบอาชพีทีเ่กีย่วขอ้งกับนักทอ่งเทีย่ว สถานทีแ่ออดั หรอื ตดิตอ่กบัคนจ านวนมาก (Engaging 

in occupations related to tourists crowned place or in contact with many people) 
 Yes    No 

 

ลายเซ็น (Signature) 
 

 

 
 

For security officer / Authorized person 

 

 ไมเ่ขา้ขา่ยตอ้งสงสยั  

 มเีหตอุนัควรสงสยัวา่เป็น COVID-19 

ใหผู้ป่้วยไปพบแพทยท์ีส่ถานพยาบาล/สถานพยาบาลทีบ่รษัิทก าหนด 

เพือ่วนิจิฉัยโรคอืน่ และท าตามค าสัง่แพทยโ์ดยเคร่งครัด 

 

4 

1 

สิ่งทีส่่งมาด้วยล าดับที่ 9 
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