
ชื่อบริษัท : วันทีใ่ห้ขอ้มลู :
ชื่อผู้ให้การรับรอง :   ต าแหน่ง :
ชื่อผู้ขอเขา้พ้ืนที ่:   ต าแหน่ง :
วันทีเ่ขา้พ้ืนที ่:   

ค าแนะน า : โปรดกรอกข้อมูลตามข้อเท็จจริง กรณีปกปิดและส่งผลเสียหายเกิดขึ้นให้ถือว่าบริษัทของท่าน/และบุคคล
                    ทีรั่บรองต้องรับผิดชอบต่อความเสียหายทีเ่กิดขึ้น

วัตถุประสงค์ : เพือ่ให้บริษัทฯ และผู้รับรองได้ตระหนักร่วมและยืนยืนการให้ข้อมูลว่า  บุคคลทีส่่งเข้ามาได้ปฎิบัติตาม
                   มาตรการเฝ้าระวังการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส Covid-19 ขั้นสูงสุด 

โปรดกรอกขอ้มลูและการให้การรับรอง  

1. ในชว่ง 14 วันทีผ่่านมาท่านไดเ้ดนิทางไปยังพ้ืนทีเ่สี่ยงทีใ่ดบ้าง (โปรดระบ)ุ 
 จังหวัด                                           สถานที ่(โปรดระบุ) วันที่
 จังหวัด                                           สถานที ่(โปรดระบุ) วันที่
 จังหวัด                                           สถานที ่(โปรดระบุ) วันที่

2. ชว่ง  14 วันทีผ่่านมาท่านมอีาการทีเ่สี่ยงตอ่การตดิเชื้อโรค COVID-19 ดงัตอ่ไปน้ีหรือไม ่ 
2.1 มีไข้สูงกว่า 37 องศา มี   วันทีเ่ร่ิมมีอาการ............................. ไม่มี
2.2 ไอ เจ็บคอ มี   วันทีเ่ร่ิมมีอาการ............................. ไม่มี
2.3 หายใจล าบาก หอบเหนื่อย มี   วันทีเ่ร่ิมมีอาการ............................. ไม่มี
2.4 ไม่ได้กล่ิน มี   วันทีเ่ร่ิมมีอาการ............................. ไม่มี
2.5 ไม่รู้รส มี   วันทีเ่ร่ิมมีอาการ............................. ไม่มี

3. บริษัทของท่านหรือบุคคลใกล้ชดิทีพั่กอาศัยร่วมกัน มปีระวัต ิดงัตอ่ไปน้ี
3.1 เคยมีผู้ติดเชื้อไวรัส COVID-19 หรือไม่                มี ................คน ไม่มี
3.2 ปัจจุบันมีผู้ติดเชื้อไวรัส COVID-19 หรือไม่                มี ................คน ไม่มี
3.3 มีผู้สัมผัสเส่ียง/อยู่ระหว่างการกักตัว มี ................คน ไม่มี

มี   จ านวน .................... คน (โดยประมาณ) ไม่มี

แบบค าขออนุญาตให้บุคคลภายนอกเขา้มาในพ้ืนทีข่องบริษัทฯ (ส าหรับบุคคลทัว่ไป/ตดิตอ่กันครั้งแรก)   
อ้างถึง ประกาศ HR-M01-032-2564 เรื่อง มาตรการเฝ้าระวังการแพร่ระบาดของโรคตดิเชื้อไวรัส COVID-19 ขั้นสูงสุด 

4. บริษัทของท่านมกีารใชแ้รงงานตา่งดา้ว หรือไม่
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ตวัอย่าง เชน่ เขา้มาจัดส่งสินค้าวันที ่6 ส.ค. 64 ผลตรวจ Rapid test  ตอ้งอยู่ระหว่างวันที ่4-6 ส.ค. 64 เท่าน้ัน
วันทีต่รวจ ..............................................
ประเภทการตรวจ Rapid test RT-PCR โรงพยาบาลทีต่รวจ......................................
ผลการตรวจ ไม่พบเชื้อ พบเชื้อ

 

 

มีมาตรการป้องกันการแพร่ระบาดเชื้อไวรัส COVID-19 (โปรดแนบเอกสาร หากไมม่จีงอธิบาย)
ไม่มีมาตรการใดๆ

ขา้พเจ้าขอรับรองว่าการให้ขอ้มลูดงักล่าวเป็นความจริงทุกประการ

6. บริษัทมมีาตรการป้องกันการแพร่ระบาดเชื้อไวรัส COVID-19 หรือไม/่อย่างไร

7. อ่ืนๆ ทีท่่านตอ้งการสื่อสารเพ่ิมเตมิให้เราไดร้ับทราบ โปรดระบุ

5. ผลการตรวจหาเชื้อโควิด-19 ไมเ่กิน 3 วัน ก่อนวันเขา้พ้ืนที ่(โปรดแนบหลักฐาน)

ส ำหรับ บริษัท/บุคคลภำยนอก 
 

      ลงนาม ............................................ ผู้ขอเข้าพื้นที่ฯ 
               (...........................................) 
                 วันที.่......../.........../.........  
 
 
      ลงนาม ............................................ ผู้รับรอง 
               (...........................................) 
            ผจก. ฝ่ายบุคคล/ผจก. ต้นสังกัด 
                 วันที.่......../.........../.........  

ส ำหรับ บริษัท เจนบรรเจิด จ ำกัด 
 

ลงนาม ............................................ หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
         (...........................................) 
ฝ่าย/แผนก....................................... 
           วันที่........./.........../.........  
 
ลงนาม ............................................ ฝ่ายทรัพยากรบุคคล 
         (...........................................) 
           วันที่........./.........../.........  
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