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                          บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ.........................................................................................................................................................................................................................................     
ที่..............................................................................................................................
วันที่ .............................................................................................................................   
เรื่อง      ขออนุมัติใช้ชุดตรวจ Rapid Antigen Test
 

เรียน  ................................................................................
        

ด้วยข้าพเจ้า...............................................................ตำแหน่ง......................................... ส่วนกลุ่มงาน/กลุ่มงาน................................................................เบอร์โทรศัพท์........................................มีเหตุอันควรสงสัยจะติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เมื่อวันที่......................................................................โดยมีลักษณะการสัมผัสข้อใดข้อหนึ่งหรือร่วมกัน ดังต่อไปนี้


( เป็นผู้ที่มาจากหรืออยู่ในพื้นที่ควบคุมสูงสุดและเข้มงวด และมีอาการคล้ายเป็นไข้หวัด ไอ เจ็บคอ มีน้ำมูก


( ถูกไอจามรด จากผู้ป่วยโรคโควิด - 19



( อยู่ใกล้หรือมีการพูดคุยกับผู้ป่วยในระยะ 1 เมตร เป็นเวลานานกว่า 5 นาที


( อยู่ในบริเวณที่ปิด ไม่มีการถ่ายเทอากาศมากนัก ร่วมกับผู้ป่วยโรคโควิด – 19 ในระยะ 1 เมตร เป็นเวลานานกว่า 15 นาที เช่น ในรถปรับอากาศ ห้องปรับอากาศ ในที่ประชุมหรือห้องทำงาน เป็นต้น


( อาศัยร่วมบ้านเดียวกันกับผู้ป่วยโรคโควิด – 19


( อื่น ๆ ระบุ..................................................................................................................ปัจจุบันข้าพเจ้า


( มีไข้ โดยอุณหภูมิสูงกว่า 37.5 องศาเซลเซียส

( ไอ


( มีน้ำมูก


( หายใจลำบาก/หอบเหนื่อย
( ปวดเมื่อยตัว

( เจ็บคอ


( ถ่ายเหลว


( จมูกไม่ได้กลิ่น


( ลิ้นไม่รับรส


( ไม่มีอาการ


ข้าพเจ้าจึงขออนุมัติใช้ชุดตรวจ Rapid Antigen Test เพื่อเป็นการป้องกันและลดการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ในสถานที่ปฏิบัติงาน และเพื่อให้การอำนวยความยุติธรรมดำเนินไปอย่างต่อเนื่องในช่วงสถานการณ์การระบาดดังกล่าว


จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ






(ลงชื่อ)........................................................(ผู้ขออนุมัติ)






   ตำแหน่ง......................................................







วันที่...........................................











ความเห็น ...



แผ่นที่ 2
บันทึกข้อความ
เรื่อง ขออนุมัติใช้ชุดตรวจ Rapid Antigen Test




ความเห็นหัวหน้าส่วนราชการ/ผู้อำนวยการ



( ผู้รายงานเป็นผู้มีสิทธิและเป็นผู้ที่มีความเสี่ยงสูง



( ผู้รายงานเป็นผู้มีสิทธิ ซึ่งมาจากหรืออยู่ในพื้นที่ควบคุมสูงสุดและเข้มงวดและมี


     อาการคล้ายเป็นไข้หวัด ไอ เจ็บคอ มีน้ำมูกและเป็นผู้มีอาการคล้ายเป็นไข้หวัด 


     ไอ เจ็บคอ มีน้ำมูก



( ผู้รายงานไม่ใช่ผู้มีสิทธิขอใช้ชุดตรวจ



( ผู้รายงานไม่เป็นผู้ที่มีความเสี่ยงสูงหรือไม่มีอาการคล้ายเป็นไข้หวัด ไอ เจ็บคอ 


     มีน้ำมูก


อนุมัติ / ไม่อนุมัติ



( อนุมัติให้ใช้ชุดตรวจ Rapid Antigen Test




( ไม่อนุมัติให้ใช้ชุดตรวจ Rapid Antigen Test







(ลงชื่อ) 







        (นางสายใจ  ผาสิงห์)
                                                                   นักวิชาการเงินและบัญชีชำนาญการพิเศษ



                 รักษาราชการแทน  ผู้อำนวยการสำนักงานประจำศาลจังหวัดเชียงคำ






วันที่ ....................................................................
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
งานพัสดุ  กลุ่มงานคลัง  สำนักงานประจำศาลจังหวัดเชียงคำ

