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ໜັງສືມອບອຳນາດໃຫ້ຕິດຕ່ໍນາຍໝໍ 
Authorisation to contact doctor 

 
ຟອມນ້ີຕ້ອງຂຽນຕື່ມເປັນພາສາອັງກິດໂດຍພ່ໍແມ່/ຜູ້ດູແລ 

 

ຊື່ນັກຮຽນ _______________________________________________________________________________  
Name of student 

ຊື່ໂຮງຮຽນທີ່ນັກຮຽນໄດ້ຈົດຊື່ເຂ້ົາຮຽນ ຫືຼ ຂໍເຂ້ົາຮຽນ 

 _____________________________________________________________________________________  
 Name of school 
ຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ຖືກແຈ້ງໃຫ້ຊາບວ່າ: 
 

1. ທາງໂຮງຮຽນອາດຈະຕ້ອງການສົນທະນາເລ້ືອງບັນດາສິ່ງທີ່ພົວພັນກັບສະພາບການດ້ານສຸຂພາບ ຂອງລູກ ຂ້າພະເຈົ້າກັບ 
ນາຍໝໍທີ່ປ່ິນປົວພວກເຂົາເພື່ອວ່າທາງໂຮງຮຽນຈະສາມາດຈັດວາງ ແລະ ນຳປະຕິບັດແຜນການດູແລ ສຸຂພາບ ສຳລັບສ່ວນບຸກຄົນໄດ້. 

 

2. ຂ້ໍມູນທີ່ທາງໂຮງຮຽນອາດຈະຂໍນັ້ນຮວມເຖິງ ຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບອາການແພ້ ແລະ ຄວາມສ່ຽງຕ່ໍອາການແພ້ອັນຮຸນແຮງ 
ຂອງລູກຂ້າພະເຈົ້າພ້ອມທັງສະພາບອື່ນໆທີ່ອາດຈະມີຜົນກະທົບຕ່ໍການຊ່ວຍເຫືຼອທີ່ທາງໂຮງຮຽນຈັດຫາໃຫ້ລູກຂ້າ 
ພະເຈ້ົາໃນຊ່ວງລະຍະຊ່ົວໂມງຮຽນ ແລະ ໃນລະຍະທີ່ມີກິດຈະກັມອື່ນໆທີ່ຢູ່ພາຍໃຕ້ການອຸປະກາຣະຂອງໂຮງຮຽນ.      

 

ຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ຖືກແຈ້ງໃຫ້ຊາບວ່າ ຂໍ້ມູນທີ່ນາຍໝໍໄດ້ເອົາໃຫ້ແກ່ທາງໂຮງຮຽນນ້ັນອາດຈະຖືກນຳໃຊ້ ຫືຼ ຖືກເປີດເຜີຍ ໂດຍ ພະນັກງານ 
ຂອງໂຮງຮຽນເພື່ອຈຸດປະສົງຂອງການຈັດວາງ ແລະ ການນຳປະຕິບັດ ຂອງແຜນການດູແລສຸຂພາບສ່ວນບຸກຄົນ. 

 

ຂ້າພະເຈ້ົາຍິນຍອມໃຫ້ແພດທ່ີໄດ້ຖືກລະບຸໄວ້ຢູ່ຂ້າງລຸ່ມນີ້ ມອບຂ້ໍມູນໃຫ້ແກ່ກະຊວງສຶກສາ ແລະ ຊຸມຊົນ/ໂຮງຮຽນ ກ່ຽວກັບ 
ອາການແພ້ແລະ ຄວາມສ່ຽງຕ່ໍອາການແພ້ອັນຮຸນແຮງຂອງລູກຂ້າພະເຈ້ົາພ້ອມທັງສະພາບອື່ນໆ ຮວມເຖິງຄວາມຜິດປົກກະຕິ 
ໃນການຮຽນຮູ້  ຊຶ່ງອາດຈະມີຜົນກະທົບຕ່ໍການຊ່ວຍເຫືຼອທີ່ທາງໂຮງຮຽນຈັດຫາໃຫ້ລູກຂ້າພະເຈ້ົາໃນຊ່ວງລະຍະຊ່ົວໂມງຮຽນ ແລະ 
ໃນລະຍະທີ່ມີກິຈກັມອື່ນໆທີ່ພົວພັນກັບໂຮງຮຽນ. 
 

 

ຂ້ໍມູນຂອງນາຍໝໍ (Doctor’s information) : 
 
ຊື່ ນາຍໝໍ: _____________________________________________________________________________  
 

 Name of doctor 

ທີ່ຢູ່ຂອງນາຍໝໍ: __________________________________________________________________________  
 

 Address of doctor 

ໂທຣະສັບຂອງນາຍໝໍ: _____________________________________________________________________  
 

 Doctor’s phone number 

ໂທຣະສັບມືຖືຂອງນາຍໝໍ ຖ້າຮູ້: _______________________________________________________________  
 
 

Doctor’s mobile 

ອີເມລຂອງນາຍໝໍ ຖ້າຮູ້: ____________________________________________________________________  
 

 Doctor’s email 

ແຟັກຊ໌ຂອງນາຍໝໍ ຖ້າຮູ້: ____________________________________________________________________  
 Doctor’s fax 

 
 

 
ລາຍເຊັນຂອງພ່ໍແມ່/ຜູ້ດູແລ  ___________________________________________________________________  
 Signature of parent/carer 
 

ຂຽນຕື່ມໂດຍ (ກະຣຸນາຂຽນຊື່ໃສ່ຢູ່ບ່ອນນ້ີ): _________________________________________________________  
 Name of parent/carer 
 


