
ค ำถำม 
QUESTIONNAIRE 

กรุณากรอกขอ้ความต่อไปน้ีให้ถูกตอ้งและใชต้วัอกัษรพิมพใ์หญ ่
Please fill in the following blanks correctly, in block letters 
ประเภทพาหนะ             เคร่ืองบิน   เท่ียวบินท่ี  …………….…     เรือ       ช่ือเรือ   ………………………..……. 
Kind of conveyance   Aircraft       Flight No.   Ship     Name of ship 
 อื่น ๆ (ระบุ)  ………..   รถไฟ    ขบวนท่ี  …....................  รถยนต ์   ทะเบียนรถ ……………… 
 Other (specify)     Train      No.   Car/Bus   License plate No. 

จาก........................................ถึง...........................................    หมายเลขท่ีนัง่  ..................................... 
From   To  Seat  No. 
วนัท่ี ……………..… เดือน  ……………..…… พ.ศ.……………..… หนงัสือเดินทางเลขท่ี  ……………..…………. 
Date  Month              Year  Passport No. 
ช่ือ  -   ช่ือสกุล ……………………………………………………… สัญชาติ ………..……………….…….…………... 
Name in full  Nationality 
อาย ุ…………. ปี   เพศ    ชาย    หญิง  
Age ………… Years        Gender      Male        Female 
อาชีพ  ขา้ราชการ   นกัธุรกิจ      ลูกจา้ง  แม่บา้น  อื่น ๆ (ระบุ) 
Occupation           Civil servant    Business   Employee     Housekeeper       Other (specify) ………………..     

 ท่ีพกัในประเทศไทย 
 Address in Thailand ……………………………………………………………………………………………. 
 กรุณาบอกช่ือประเทศต่าง ๆ ท่ีทา่นไดอ้าศยัอยูภ่ายในสองสัปดาหก่์อนมาถึงประเทศไทย 
 Please list the name of the countries where you stayed within two weeks before arrival 

……………………………………………………………………………………………………………….………………………. 
ขีดเคร่ืองหมาย  ✓เม่ือท่านมีอาการเหล่าน้ี หรือเคยมีมาก่อนภายในสองสัปดาหท่ี์ผา่นมาถึงประเทศไทย 
Please mark  ✓  if you have any of the following symptoms within two weeks before arrival. 
      อุจจาระร่วง (ทอ้งเดิน) อาเจียน  ปวดทอ้ง  ไข ้  ปวดศีรษะ  เจบ็คอ          ผื่นตามร่างกาย 
      Diarrhea       Vomiting    Abdominal pain     Fever       Headache, Sore Throat        Rash 
      ดีซ่าน     ไอหรือหายใจล าบาก           ต่อมน ้าเหลืองโต ไข่ดนับวม ปวด   อื่น ๆ (ระบุ)……………………….. 

 Jaundice        Cough and Shortness of Breath     Enlarged lymph glands or tender lumps      Other (specify) 

ลายมือช่ือ (ผูเ้ดินทาง) ……………………………………..…… 
Signature (Passenger) 

 ……………….…………………….. 
          เจา้พนกังานสาธารณสุข 

 เบอร์มือถือส่วนบุคคล : ........................................   ด่านควบคุมโรคติดต่อระหว่างประเทศ 

E-MAIL : ……………………………………….  Port  Health  Officer 

เบอร์ท่ีติดต่อไดก้รณีฉุกเฉิน : ............................... 
The information you provide will assist the public health authorities to manage the public health event by enabling them to trace passengers  
Who may have been exposed to communicable diseases. The information is intended to be held by the public health authorities in accordance             
with The Communicable Disease Act. (2015) and The International Health Regulation (2005) and to be used only public health purposes. 

แบบ ต.๘  
T.8 
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