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สามารถรับวคัซนีโควดิ-19 ได ้
ไมต่อ้งเสยีคา่ใชจ้า่ย
ชว่งเวลาในการรับวัคซนีจะแตกตา่งกนั เชน่ ตามชว่งอายุ
เมือ่ถงึเวลาฉีดของทา่น โปรดน าบตัรฉีดวัคซนีน้ีมาดว้ย

เรยีนผูร้ับการฉดีวัคซนีทกุทา่น
กรณุาอยา่ลอกแผน่สตกิเกอร์ และถอืทัง้แผน่ไปยังสถานทีฉ่ีด

โปรดเกบ็รักษาบัตรรับรองการฉีดวคัซนีดา้นขวามอืไวใ้หด้ี

หลงัจากรับการฉีดวคัซนีแลว้

บตัรฉีดวัคซนี กรณีตรวจสขุภาพแลว้แตไ่มส่ามารถฉีดวัคซนีได ้

บตัรรับรองการฉีดวัคซนีโควดิ-19

บตัรฉีดวคัซนี


