
 

                             แบบแสดงข้อมูลเพ่ือการคัดกรองโรค COVID - 19 
ก่อนเข้าร่วมประชุมวสิามญัผู้ถือหุ้น คร้ังที่ 1/2563 ในวนัพุธที่ 28 ตุลาคม 2563 

 Health Declaration Form  
Before attending the Extraordinary General Meeting of Shareholders No.1/2020 on Wednesday, October 28, 2020 

ขอความร่วมมือท่านใหข้อ้มูลท่ีถูกตอ้ง เป็นความจริง เพ่ือประโยชน์ในการป้องกนัการแพร่ระบาดของเช้ือไวรัส COVID - 19 
We would kindly ask for your cooperation in providing the accurate and truthful information for effective prevention of the spreading of the COVID - 19 

ช่ือ - สกลุ (Name - Surname) ___________________________ หมายเลขโทรศพัท ์(Mobile Number) _________________ 

1. ท่านมีไข ้≥ 37.5 º C หรือไม่? Do you have a fever (≥ 37.5 º C)   ใช่ (Yes)  ไม่ใช่ (No)  

2. ท่านมีอาการดงัต่อไปน้ีหรือไม่? Do you have any of these symptoms?  

 ไอ Cough       ใช่ (Yes)  ไม่ใช่ (No) 

 เจ็บคอ Sore throat                      ใช่ (Yes)  ไม่ใช่ (No) 

 น ้ ามูกไหล Runny nose      ใช่ (Yes)  ไม่ใช่ (No) 

 เหน่ือยหอบ Shortness of breath     ใช่ (Yes)  ไม่ใช่ (No) 

3. ท่านมีประวติัการเดินทางมาจากตา่งประเทศ หรือมาจากพ้ืนท่ีท่ีมีการระบาดของโรค COVID - 19 ใน 14 วนัท่ีผา่นมาหรือไม่? Have you 

traveled from / transited at other countries or areas with COVID - 19 outbreak within the past 14 days?  

  ใช่ (Yes)    มาจากประเทศ / พ้ืนท่ี (I have traveled from) : _________________________ 

  ไม่ใช่ (No) 

4. ท่านมีประวติัสมัผสัหรือใกลชิ้ดกบัผูป่้วยท่ีตอ้งสงสยัติดเช้ือไวรัส COVID - 19 หรือไม่? 

Have you had any physical contact with suspiciously COVID - 19 infected patients? 

  ใช่ (Yes)     

  ไม่ใช่ (No)     
หมายเหตุ หากพบว่า คุณมีไข้ (≥ 37.5 º C) หรือมีอาการอย่างใดอย่างหน่ึงตามท่ีบริษทัฯ ระบุไว ้หรือมีประวติัเดินทางมาจาก

ต่างประเทศ หรือพ้ืนท่ีท่ีมีการระบาดของโรค COVID - 19 หรือมีประวติัสมัผสัใกลชิ้ดกบัผูป่้วยท่ีตอ้งสงสยัการติดเช้ือไวรัส 
COVID - 19 บริษทัฯ ขอใหท่้านมอบฉนัทะแก่กรรมการอิสระของบริษทัฯ ดว้ยการกรอกและส่งหนงัสือมอบฉนัทะ แบบ ข. 
ให้แก่เจา้หนา้ท่ีบริษทัฯ แทนการเขา้ประชุม และเดินทางกลบั พร้อมปฏิบติัตามค าแนะน าของกรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข 

 If you have a fever (≥ 37.5 º C); or any symptoms as indicated by the Company; or traveled from other countries or the 
COVID - 19 outbreak areas within the past 14 days; or have been in contact with suspiciously COVID - 19 infected patients, 
we would like to kindly ask for your cooperation in granting proxy to our independent director to attend the meeting on 
your behalf, by filling in the Proxy Form B and submit it to our staff. You may then return to your residence and follow 
the guidelines of the Department of Disease Control, Ministry of Public Health. 

ส่ิงทีส่่งมาด้วย 9 
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