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'ไย9 มกราคม ๒๕๖๕
เร่ือง การเตรียมความพร้อมข้อมูลการฉีดวัคซีน Pfizer ในเด็กนักเรียนอายุ ๕ - ไม่เกิน ๑๒ ปี 
เรียน ศึกษาธิการจังหวัด
สิ่งที่ส่งมาด้วย ๑. แบบสำรวจการฉีดวัคซีน Pfizer ในนักเรียนขั้นอนุบาลปีที่ ๑-๓ และขั้นประถมศึกษาปีที่ ๑-๖

ที่อยู่ในช่วงอายุ ๕ ปีข้ึน'ใป ถึงอายุ ๑๑ ปี ๑๑ เดือน ๒๙ วัน แต่ละห้องเรียน 
๒. แบบสรุปจำนวนนักเรียนขั้นอนุบาลปีที่ ๑-๓ และขั้นประถมศึกษาปีที่ ๑-๖ ที่อยู่ในช่วงอายุ 

๕ ปีข้ึนไป ถึงอายุ ๑๑ ปี ๑๑ เดือน ๒๙ วัน ที่มีความประสงค์รับวัคซีน Pfizer แยกแต่ละ 
สถานศึกษา

ตามทีสำนักงานปลัดกระทรวงศึกษาธิการได้ประสานกับสำนักงานศึกษาธิการจังหวัดเพื่อให้
ดำเนินการสำรวจและเตรียมความพร้อมของข้อมูลจำนวนนักเรียนที่ประสงค์จะรับวัคซีน Pfizer ในช่วงเด็กอายุ 
๕ - ไม่เกิน ๑๒ ปี ซึ่งส่วนใหญ่เป็นเด็กนักเรียนในระดับขั้นอนุบาลปีที่ ๑ ถึงนักเรียนขั้นประถมศึกษาปีที่ ๖ น้ัน

เพ ื่อให ้การประสานงานจัดทำและรวบรวมข ้อม ูลเป ็นไปอย่างม ีประส ิทธ ิภาพ จึงขอให้
ศึกษาธิการจังหวัดประสานกับสถานศึกษาในจังหวัด สำรวจจำนวนนักเรียนในช่วงเด็กอายุ ๕ - ไม่เกิน ๑๒ ปี 
ท ั้งสถานศึกษาในสังก ัดกระทรวงศึกษาธิการ (สำน ักงานคณะกรรมการการศึกษาข ั้นพ ื้นฐาน สำนักงาน 
คณะกรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกซน สำนักงานส่งเสริมการศึกษานอกระบบและการศึกษาตามอัธยาศัย) และ 
สถานศึกษานอกสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ (โรงเรียนสังกัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โรงเรียนสังกัดกระทรวง 
วัฒนธรรม กระทรวงการท่องเที่ยวและกีฬา ฯลฯ) โดยขอให้สถานศึกษาจัดทำข้อมูลรายขื่อนักเรียนที่ผู้ปกครอง 
ประสงค์ให้ได้รับการฉีดวัคซีน Pfizer (ฝาสีส้มสูตรสำหรับเด็ก) ตามแบบฟอร์มเอกสาร ๑ และขอให้แต่ละ 
สถานศึกษาสรุปรวบรวมจำนวนนักเรียนที่อยู่ใบช่วงวัย ๕ - ไม่เกิน ๑ ๒ ปี ตามแบบฟอร์มเอกสาร๒ นำส่งให้แก่ 
ศ ึกษาธิการจังหวัดเพื่อสรุปยอดรวมแต่ละจังหวัดที่ม ีน ักเรียนที,ผู้ปกครองประสงค์ให้รับการฉีดวัคซีนให้แก่ 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดต่อไปตามเวลาที่กำหนด

ทั้งนี้ เอกสารแบบแสดงความประสงค์ของผู้ปกครองเพื่อลงนามให้นักเรียนที่อยูในช่วงอายุ
๕ -  ไม1เกิน ๑๒ ปี ได้รับการฉีดวัคซีน Pfizer (ฝาสีส ้มสูตรสำหรับเด็ก) นั้น ขณะนี้กระทรวงสาธารณสุข 
อยู่ระหว่างดำเนินการปรับแก่ไขรายละเอียด คาดว่าจะแล้วเสร็จและสามารถนำส่งให้ศึกษาธิการจังหวัดและ 
สถานศึกษาได้ภายในวันที่ ๒๔ มกราคม ๒๕๖๕

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาดำเนินการต่อไปด้วย จักขอบคุณยิ่ง

(นายสุภัทร จำปาทอง) 
ปลัดกระทรวงศึกษาธิการ

สำนักงานปลัดกระทรวงศึกษาธิการ 
โทร. ๐ ๒๖๒๘ ๖๓๕๒ 
โทรสาร ๐ ๒๒๘๐ ๔๒๗๒



เอกสาร 1
แบบสำรวจการฉีดวัคซีน Pfizer (ฝาส ีส ้ม ส ูตรส ำห ร ับ เด ็ก) ในนักเรียนชั้นอนุบาลปีที่ 1-3 

และชั้นประถมดืกษาปีที่ 1-6 ที่อยู่ในช่วงอายุ 5 ปีขึ้น'โปถึงอายุ 11 ปี 11 เดือน 29 วัน แต่ละห้องเรียน
แบบสำรวจการรดวัคซีน Pfizer (ฝาส ีส ัมส ูตรสำหร ับ เด ็ก) สำหรับนักเรียนชั้นอนุบาลปีที่ 1 
ถึง ชั้นประถมสืกษาปีที่ 6 แต่ละห้องเรียน
ซ่ือโรงเรียน............................................................................. ชั้น....................................ห้อง........................
สังกัด................................................. จังหวัด.......................................................

คำขี้แจง ขอให้อาจารย์ประจำชั้นสำรวจข้อมูลการฉีดวัคซีน Pfizer (ฝาส ิส ้มส ูตรส ำห ร ับ เด ็ก) 
สำหรับนักเรียนชั้นอนุบาลปีที่ 1 ถึง ชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 แต่ละห้องเรียบ

ลำดับ ซื่อ-นามสกุล หมายเลขบัตรประซาขบ/ 
หมายเลขหนังสิอเดินทาง 

(กรณีขาวต่างขาติ)

วับ/เดือน/ปีเกิด อายุ (ปี) ความประสงค์ 
รับวัคซีน Pfizer

หมายเหตุ

1 n รับ □  ไม่รับ
2 n รับ n ไม่รับ
3 n รับ n ไม่รับ
4 n รับ n ไม่รับ
5 n รับ n ไม่รับ
6 n รับ □  ไม่รับ
7 n รับ n ไม่รับ
8 n รับ n ไม่รับ
9 n รับ □  ไม่รับ
10 n รับ n ไม่รับ
11 n รับ n ไม่รับ
12 n รับ n ไม่รับ
13 n  รับ n ไม่รับ
14 n รับ n ไม่รับ
15 n รับ n ไม่รับ
16 n รับ □  ไม่รับ
17 n  รับ n ไม่รับ
18 n รับ n ไม่รับ
19 n  รับ n ไม่รับ
20 n รับ n ไม่รับ

จำนวนรวม
หมายเหตุ : 1. ความประสงค์การขอรับวัคซีน พิจารณาจากเอกสารแสดงความประสงค์ขอรับการฉีดวัคซีนจากผู้ปกครองนักเรียน 

2. ขอให้เก็บเอกสารฉบับน้ีไว้ ณ สถานศึกษา



เอกสาร 2

แบบสรุปจำนวนนักเรียนชั้นอนุบาลปีที่ 1-3 และชั้นประถมศึกษาปีที่ 1-6 
ที่อยู่ในช่วงอายุ 5 ปีขึ้น'โปถึงอายุ 11 ปี 11 เดือน 29 วัน 

ที่มีความประสงค์รับวัคซีน Pfizer (ฝ าส ืส ้ม ส ูตรส ำห ร ับ เด ็ก) แยกแต่ละสถานสืกษา

แบบสรุปจำนวนนักเรียนช้ันอนุบาลปีท่ี 1-3 และช้ันประถมศึกษาปีท่ี 1-6 
ท่ีมีความประสงค์รับวัคซีน Pfizer (ฝาสืสัมสูตรสำหรับเด็ก) แยกแต่ละสถานศึกษา

ช่ือโรงเรียน............................................................................
สังกัด..................................... จังหวัด....................................

คำช้ีแจง ขอให้ใรงเรียนสรุปจำนวนนักเรียนท้ังหมดท่ีประสงค์รับวัคซีนของสถานศึกษา
ลำดับท่ี ระดับช้ัน จำนวนนักเรียน (คน) หมายเหตุ

ท้ังหมด ประสงค์รับวัคซีน
1 อนุบาลปีที่ 1
2 อนุบาลปีที่ 2
3 อนุบาลปีที่ 3
4 ประถมศึกษาปีที่ 1
5 ประถมศึกษาปีที่ 2
6 ประถมศึกษาปีที่ 3
7 ประถมศึกษา'ปีท่ี 4
8 ประถมศึกษาปีที่ 5
9 ประถมศึกษาปีที่ 6

รวม

หมายเหตุ: สถานศึกษารวบรวมจำนวนนักเรียน ส่งให้สำนักงานศึกษาธิการจังหวัดและสำนักงานสาธารณสุข 
จังหวัด/กรุงเทพมหานคร เพ่ือบริหารจัดการวัคซีนและการดำเนินงานของสถานพยาบาลต่อไป


