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เร่ือง การเตรียมความพร้อมข้อมูลการฉีดวัคซีน Pfizer ในเด็กนักเรียนอายุ ๕ - ไม่เกิน ๑๒ ปี

เรียน ศึกษาธิการจังหวัด

ส่ิงท่ีส่งมาด้วย ๑. แบบสำรวจการฉีดวัคซีน Pfizer ในนักเรียนข้ันอนุบาลปีท่ี ๑ -  ๓ และขั้นประถมศึกษาปีที่
๑ -  ๖ ท่ีอยู่ในช่'วงอายุ ๕ ปีข้ึนไป ถึงอายุ ๑๑ ปี ๑๑ เดือน ๒๙ วัน แต่ละห้องเรียน 

๒. แบบสรุปจำนวนนักเรียนขั้นอนุบาลปีที่ ๑ -  ๓ และขั้นประถมศึกษาปีที่ ๑ -  ๖ ท่ีอยู่ในข้วง 
อายุ ๕ ปี ข้ึนไป ถึงอายุ ๑๑ ปี ๑๑ เดือน ๒๙ วัน ที่มีความประสงค์รับวัคซีน Pfizer แยก 
แต่ละสถานศึกษา

๓. แบบแสดงความประสงค์ของผู้ปกครอง เพ่ือให้นักเรียนก่อนประถมศึกษาได้รับการฉีดวัคซีน 
และขั้นประถมศึกษาปีที่ ๑ -  ๖ ท่ีมีอายุ ๕ ปี ถึง ๑๑ ปี ๑๑ เดือน ๒๙ วัน ได้รับวัคซีน Pfizer 
(ฝาสีส้มสำหรับเด็ก)

ตามที่สำนักงานปลัดกระทรวงศึกษาธิการ ได้มีหนังสือที่ ศธ.๐๒๐๑.๑/๑๙๘ ลงวันท่ี ๒๑ มกราคม
๒๕๖๕ เรื่องการเตรียมความพร้อมข้อมูลการฉีดวัคซีน Pfizer ในเด็กนักเรียนอายุ ๕ - ไม่เกิน ๑๒ ปีโดยให้ 
ศึกษาธิการจังหวัด ประสานกับสถานศึกษาในจังหวัด สำรวจจำนวนนักเรียนในช่วงอายุ ๕ - ไม่เกิน ๑๒ ปี 
ในสถานศึกษาสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ และสถานศึกษานอกลังกัดกระทรวงศึกษาธิการ และสำนักงาน 
ปลัดกระทรวงศึกษาธิการ ได้ประสานกับกระทรวงสาธารณสุข ดำเนินการจัดทำแบบฟอร์มแสดงความประสงค์ 
ของผู้ปกครองเพื่อลงนามให้นักเรียนที่อยู่ในช่วงอายุ ๕ - ไม่เกิน ๑๒ ปีได้รับการฉีดวัคซีน Pfizer (ฝาสีส้มสูตร 
สำหรับเด็ก) แล้วน้ัน

บัดนี้ กระทรวงสาธารณสุข ได้ดำเนินการจัดทำแบบฟอร์มรายละเอียดการเข้ารับการฉีดวัคซีน
ของนักเรียนอายุ ๕ -  ไม่เกิน ๑ ๒ ปี เสร็จเรียบร้อยแล้ว และเพื่อให้การประสานงานจัดทำและรวบรวมข้อมูลเป็นไป 
อย่างมีประสิทธิภาพ จึงขอให้ศึกษาธิการจังหวัด ดำเนินการให้สถานศึกษาในจังหวัด นำแบบฟอร์มที่แนบมาพร้อมนี้ 
ไปสำรวจจำนวนนักเรียนและข้อมูลรายซื่อนักเรียนที่ผู้ปกครองประสงค์ให้ได้รับการฉีดวัคซีน Pfizer เพื่อสรุปยอด 
รวมแต่ละจังหวัด แจ้งแก่สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ตามเวลาท่ีกำหนดต่อไป

จึงเรียนมาเพ่ือดำเนินการต่อไปด้วย จักเป็นพระคุณย่ิง

ขอแสดงความนับถือ
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