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การมอบอาํนาจให้ตดิต่อแพทย์   
Authorisation to contact doctor 

 

บดิามารดา/ผู้ดูแลเป็นผู้กรอกแบบฟอร์มฉบบัน้ีให้ครบถ้วนสมบูรณ์เป็นภาษาอังกฤษ   
 

ช่ือของนกัเรียน  _________________________________________________________  
Name of student 

ช่ือโรงเรียนท่ีนกัเรียนสมคัรเรียนแลว้หรือกาํลงัจะขอสมคัรเรียน  

 _____________________________________________________________________________________  
 Name of school 

ขา้พเจา้ไดรั้บแจง้วา่ : 
 

1.  โรงเรียนอาจจาํเป็นตอ้งปรึกษาแพทยผ์ูรั้กษาบุตรของขา้พเจา้ เก่ียวกบัอาการทางการแพทยข์องเขา เพ่ือโรงเรียนจะ 
ไดส้ามารถวางแผนการดูแลสุขภาพส่วนบุคคลของเขา และปฏิบติัตามแผนการน้ี   

 

2. ขอ้มูลท่ีทางโรงเรียนตอ้งการนั้น รวมถึงขอ้มูลเก่ียวกบัโรคภมิูแพแ้ละความเส่ียงของอาการภมิูแพอ้ยา่งรุนแรง ของบุตร 
ของขา้พเจา้ และอาการอ่ืนๆ ซ่ึงอาจมีผลกระทบ ต่อความช่วยเหลือท่ีโรงเรียนจดัใหบุ้ตรของขา้พเจา้ ระหวา่งเวลาเรียน  
และระหวา่งกิจกรรมต่างๆ ท่ีโรงเรียนจดัใหมี้ข้ึน   

 

ขา้พเจา้ไดรั้บแจง้วา่ ขอ้มูลท่ีแพทยใ์หก้บัโรงเรียน อาจถูกเจา้หนา้ท่ีของโรงเรียนนาํไปใชห้รือเปิดเผย  เพ่ือวตัถุประสงคใ์นการพฒันา  
หรือการนาํแผนการดูแลสุขภาพส่วนบุคคลออกปฏิบติั  
 

ขา้พเจา้ยนิยอมใหผู้ป้ระกอบอาชีพดา้นสุขภาพ ผูมี้ช่ือระบุอยูข่า้งล่างน้ี ใหข้อ้มูลแก่กระทรวงศึกษาธิการและชุมชน / โรงเรียน เก่ียวกบั 
โรคภมิูแพ ้ความเส่ียงต่ออาการภูมิแพอ้ยา่งรุนแรงและอาการอ่ืนๆ รวมทั้งความผิดปกติดา้นการเรียน ของบุตรของขา้พเจา้ ซ่ึงอาจมีผล 
กระทบต่อโรงเรียน ในการใหค้วามช่วยเหลือบุตรของขา้พเจา้ระหวา่งเวลาเรียนและระหวา่งการเขา้ร่วมกิจกรรมเก่ียวกบัโรงเรียน   
 

 
ข้อมูลของแพทย์ (Doctor’s information) : 
 

ช่ือของแพทย:์  _________________________________________________________  
 
 

Name of doctor 

ท่ีอยูข่องแพทย:์  _________________________________________________________  
 
 

Address of doctor 

หมายเลขโทรศพัทข์องแพทย:์   _________________________________________________  
 
 

Doctor’s phone number 

มือถือของแพทย ์ถา้ทราบ:  ___________________________________________________  
 
 

Doctor’s mobile 

อีเมลของแพทย ์ถา้ทราบ:  ____________________________________________________  
 
 

Doctor’s email 

โทรสารของแพทย ์ถา้ทราบ:  __________________________________________________  
 Doctor’s fax 

 
 

 

ลายเซ็นของบิดามารดา/ผูดู้แล  __________________________________________________  
 Signature of parent/carer 
 

ช่ือของบิดามารดา / ผูดู้แล (โปรดเขียนตวัพิมพใ์หญ่)  _______________________________________   
 Name of parent/carer 
 


