
22 พฤษภาคม 2558 

 

เร่ือง  ขออนุญาตฉีดวคัซีนรวมป้องกนัโรคหดัและโรคหดัเยอรมนั 

เรียน ผูป้กครองระดบัชั้นอนุบาล 

ดว้ยศูนยบ์ริการสาธารณสุขจะรณรงคฉี์ดวคัซีนรวมป้องกนัโรคหคัและโรคหดัเยอรมนัแก่                   

เด็กที่เกิดระหว่างวันที่ 1 มิถุนายน 2551 ถึง มกราคม 2555 ทั่วประเทศ (ไม่มีค่าใช้จ่าย) ในระหวา่งเดือน

พฤษภาคม – กนัยายน 2558 เน่ืองจากโรคหดัเป็นโรคที่ท  าใหเ้กิดอาการแทรกซอ้นที่รุนแรงในเด็กเล็ก                

และตั้งแต่เดือนสิงหาคม 2557 กระทรวงสาธารณสุขไดป้รับแผนการใหว้คัซีนหดัเขม็ที่ 2 จากเด็กอาย ุ 7 ปี 

(เด็กเขา้เรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 ) มาเป็น 2 ปี 6 เดือน ท าใหเ้ด็กที่เกิดระหวา่งวนัที่ 1 มิถุนายน 2551               

ถึง 31 มกราคม 2555 (อาย ุ 3 ปี 3 เดือน ถึง 6 ปี 11 เดือน ) ยงัไม่ไดรั้บวคัซีนป้องกนัโรคหดัและโรคหดั

เยอรมนั ใหแ้ก่บุตรหลานของท่านซ่ึงเป็นกลุ่มเป้าหมายดังกล่าว และโครงการดงักล่าวเป็นโครงการเฉลิม

พระเกียรติสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดายามบรมราชกุมาร ในโอกาสฉลองพระชนมายคุรบ 5 รอบ 2 เมษายน 

2558 เพือ่ใหบุ้ตรหลายของท่านปลอดภยัจากโรคหดัและโรคหดัเยอรมนั  ขอความกรุณาทา่นผูป้กครองน า

บุตรหลานของท่านไปรับวคัซีนไดท้ี่ศูนยบ์ริการสาธารณสุข / โรงพยาบาลสงักดักรุงเทพมหานครทุกแห่ง  

(ในวนัที่ไปรับวคัซีน โปรดน าสมุดบนัทึกสุขภาพแม่และเด็กไปดว้ยนะคะ) 

          จึงเรียนมาเพือ่โปรดพจิารณา 

                                                             ขอแสดงความนบัถือ 
 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

(โปรดส่งคนืคุณครูประจ าช้ัน ภายในวนัพุธที่ 27 พฤษภาคม 2558) 

ใบตอบรับเร่ืองโรคหัด และหัดเยอรมนั 
ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว........................................................นามสกุล...................................................... 
เป็นผูป้กครอง เด็กชาย/เด็กหญิง.................................................................................................................... 
ชั้น............................................เบอร์ติดต่อ.................................................................................................... 
 ประสงคจ์ะรับวคัซีน และจะไปรับวคัซีนที่ศูนยบ์ริการสาธารณสุข / โรงพยาบาลสงักดั
กรุงเทพมหานครทุกแห่ง 
 ไม่ประสงคจ์ะรับวคัซีน เน่ืองจากไดมี้การดูแลเร่ืองวคัซีนจากสถานพยาบาลต่อเน่ืองอยูแ่ลว้  
หรือ............................................................................................................................................... 

 

                                                 ลงช่ือ......................................................ผูป้กครอง 

                                                                       (....................................................................) 


