
 

 

  สิง่ทีส่ง่มาดว้ย 11 
Attachment 11 

แบบแสดงข้อมูลเพือ่การคดักรองโรคติดเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 (COVID-19) 
ก่อนเข้ารว่มประชุมสามญัผูถื้อหุ้น ครัง้ท่ี 1/2564 ในวนัศกุรท่ี์ 30 เมษายน 2564 

Health Declaration Form Before attending Annual General Shareholder’s Meeting 1/2021 on Friday, April 30, 2021 
 

ขอความรว่มมอืท่านใหข้อ้มลูทีถู่กตอ้ง เป็นความจรงิ เพื่อประโยชน์ในการป้องกนัการแพรร่ะบาดของโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 (COVID-19) 
We would request for your cooperation to provide the accurate and truthful information for effective prevention of the COVID-19 outbreak. 

 

ชื่อ-สกุล (Name-Surname)   โทรศพัท ์(Phone Number)   

 ผูถ้อืหุน้ / Shareholder  ผูร้บัมอบฉนัทะ / Proxy  อื่นๆ (โปรดระบุ) / Other (please specify)  

ท่านมอีาการอยา่งใดอยา่งหน่ึงดงัต่อไปน้ีหรอืไม่ / Do you have any of the following symptoms? 

1. อุณหภูมริา่งกาย > 37.5◦C / Body temperature > 37.5◦C  ม ี/ Yes  ไมม่ ี/ No 

2. ไอ เจบ็คอ น ้ามูก / Cough, Sore throats, Runny nose  ม ี/ Yes  ไมม่ ี/ No 

3. เหน่ือยหอบ หายใจล าบาก / Shortness of breath, difficulty in breathing  ม ี/ Yes  ไมม่ ี/ No 

4. ปวดเมื่อยเน้ือตวั / Aches and pains  ม ี/ Yes  ไมม่ ี/ No 

5. ทอ้งเสยี / Diarrhea  ม ี/ Yes  ไมม่ ี/ No 

6. สญูเสยีความสามารถในการดมกลิน่หรอืรบัรูร้ส / loss of smell or taste  ม ี/ Yes  ไมม่ ี/ No 
 

ท่านมปีระวตัสิมัผสัหรอืใกลช้ดิกบัผูป่้วยหรอืผูม้ทีีต่อ้งสงสยัวา่เป็นโรค COVID-19 หรอืไม ่
Have you been in physical contact with patients or person who is suspected to have COVID-19? 

 ใช่ / Yes   ไมใ่ช่ (No) 
 

ท่านมปีระวตักิารเดนิทางไปหรอืกลบัจากพืน้ทีเ่สีย่งต่อการตดิเชือ้โรค COVID-19 ในช่วง 14 วนัก่อนวนัประชุมสามญัผูถ้อืหุน้หรอืไม ่ 
Have you traveled to or from any area with risk of COVID-19 infection during the past 14 days prior to the AGM? 

 ใช่ / Yes   ไมใ่ช่ (No) 
 
 

หมายเหต ุ/ Remark: 

หากปรากฏวา่ท่านมอีาการ หรอืมปีระวตัเิสีย่งอยา่งใดอยา่งหน่ึงตามขา้งตน้  บรษิทัขอใหท้่านมอบฉันทะแก่กรรมการอสิระของบรษิทั ดว้ยการ
กรอกและสง่หนงัสอืมอบฉนัทะแบบ ข. ใหแ้ก่เจา้หน้าทีบ่รษิทัแทนการเขา้ประชุม และเดนิทางกลบั พรอ้มปฏบิตัติามค าแนะน าของกรมควบคุม
โรค กระทรวงสาธารณสขุ 

If you have any of the symptoms or risks as mentioned above, we would like to kindly request for your cooperation in granting 
proxy to our independent director to attend the meeting on your behalf, by filling in the Proxy Form B and submit it to our staff. You 
may then return to your residence and follow the guidelines of the Department of Disease Control, Ministry of Public Health.  


