
タイ語／ภาษาไทย 
การฉีดวัคซีน COVID-19 

 
～ต้องย่ืนเร่ืองแจ้งความประสงค์มาล่วงหน้า ～ 

ทางเมืองโทโยนาคะไดท้ยอยส่งใบเขา้รับวคัซีน (คูปอง) COVID-19 โดยค านึงถึงปริมาณวคัซีน และล าดบักลุ่มความส าคญัเช่น อาย ุฯลฯ ผู้ท่ี
มีโรคประจ าตัวและมีความประสงค์ท่ีจะเข้ารับการฉีดวัคซีน (อายุไม่ถึง 60 ปี) มีสิทธ์ิเขา้รับวคัซีนไดก่้อน  ผูท่ี้เขา้ข่ายสามารถย่ืนเร่ืองแจ้ง
ความประสงค์มาล่วงหน้า เพ่ือรับใบเข้ารับวัคซีน (คูปอง) 

 
 

ตั้งแต่วันศุกร์ท่ี 21 พฤษภาคม ถึงวันอังคารที่ 8 มิถนุายน ค.ศ. 2021 
*ท่านสามารถย่ืนเร่ืองมาไดห้ลงัจบระยะเวลายื่นเร่ืองขา้งตน้น้ี แตจ่ะจดัส่งใบเขา้รับวคัซีน (คปูอง) ไปใหใ้นการจดัส่งคร้ังถดัไป 

 
 

1 ยืน่ทางเวบ็ไซต ์ 2 ทางไปรษณีย ์ 3 ส่งแฟกซ ์
ยื่นทางเวบ็ไซตข์องเมือง 
 
สแกนโดย 
สมาร์ทโฟน ฯลฯ →   
 
*ขอความร่วมมือในการท าเร่ืองทางเวบ็ไซต ์

ส่งใบแจง้ความประสงค ์(หนา้หลงั) 
1 พิมพไ์ดจ้ากเวบ็ไซตข์องเมือง 
2 วางแจกในสถานท่ีภาครัฐในเมือง 

ส่งใบแจง้ความประสงค ์(หนา้หลงั)  
มาทางแฟกซ์ 

(ส่งมายงั)   แฟกซ์ : 06-6152-7304 
ท่ีอยู ่: 〒561-0881 Toyonaka-Shi, Nakasakura zuka, 4-11-1 

Toyonaka-Shi Hokensho (Wakuchin sesshu taisaku team) 
 
 

หลงัจากท่ีไดท้  าการยื่นเร่ือง จะจดัส่งใบเขา้รับวคัซีน (คปูอง) ไปใหท้างไปรษณียป์ระมาณกลางเดือนมิถุนายน เม่ือไดรั้บใบเขา้รับวคัซีน 
(คูปอง) ขอให้ติดต่อไปยงัโรงพยาบาลหรือคลินิกท่ีท่านรักษาโรคประจ าตวัอยู ่ กรณีท่ีโรงพยาบาลหรือคลินิกท่ีท่านรักษาอยูไ่ม่ไดมี้การฉีด
วคัซีน ขอให้ติดต่อไปยงัสถานบนัทางการแพทยท่ี์ท าการฉีดวคัซีนโดยตรง หรือโทรมายงัสายด่วนฉีดวคัซีนโทโยนาคะ (โทร: 06-6151-2511) 
หรือจองเพื่อเขา้รับวคัซีนแบบกลุ่มผา่นทางเวบ็ไซตจ์องฉีดวคัซีนโดยเฉพาะ 

 
 
 

โปรดเขียนดว้ยภาษาญ่ีปุ่ นหรือภาษาองักฤษ 

การฉีดวคัซีน COVID-19 ส าหรับผูท่ี้มีโรคประจ าตวั 

ระยะเวลาในการยืน่เร่ือง 
 

วิธียืน่เร่ือง 
 

1. โรคทางเดินหายใจเร้ือรัง 
2. โรคหวัใจเร้ือรัง (รวมถึงโรคความดนัโลหิตสูง) 
3. โรคไตเร้ือรัง 
4. โรคตบัเร้ือรัง (ตบัแขง็และอ่ืนๆ) 
5. โรคเบาหวานท่ีตอ้งรักษาโดยการให้อินซูลินหรือยา 
หรือโรคเบาหวานท่ีเก่ียวขอ้งกบัโรคอื่นๆ 

6. โรคเลือด (ยกเวน้ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็) 
7. โรคท่ีท าให้การท างานของระบบภูมิคุม้กนัลดลง  
(รวมถึงเน้ืองอกท่ีเป็นเน้ือร้ายซ่ึงอยูใ่นระหว่างการรักษา) 

8. อยูใ่นระหว่างรับการรักษาท่ีลดระบบภูมิคุม้กนั รวมถึงสเตียรอยด์ 
 
   (2) อื่นๆ    
15. คนอว้นซ่ึงตรงกบัเกณฑ ์(BMI 30 ขึ้นไป) 

9. โรคระบบประสาทและโรคกลา้มเน้ือร่วมประสาทท่ีเก่ียวขอ้งกบัความผิดปกติของ 
ภูมิคุม้กนั 

10. การท างานของร่างกายถดถอยลงอนัเน่ืองมาจากโรคระบบประสาทและโรคกลา้ม 
เน้ือร่วมประสาท (รวมถึงความผิดปกติดา้นการหายใจ) 

11. ความผิดปกติของโครโมโซม 
12. ความบกพร่องทางร่างกายและจิตใจท่ีร้ายแรง (ความบกพร่องทางร่างกายท่ีรุนแรง 

และความบกพร่องทางสติปัญญาท่ีรุนแรง) 
13. ภาวะหยดุหายใจขณะหลบั 
14. การป่วยทางจิตอย่างรุนแรง (ผูท่ี้เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลเพื่อรักษาอาการ 

ป่วยทางจิต มีใบรับรองการป่วยทางจิต หรือผูท่ี้อยูใ่นกลุ่ม “รุนแรงและต่อเน่ือง” ท่ี 
ดูแลรักษาดว้ยตนเอง (การดูแลในโรงพยาบาลจิตเวช)) หรือความบกพร่องทาง 
สติปัญญาผูท่ี้มีใบรับรองการฟ้ืนฟูสภาพ 

ผู้ท่ีถือว่าเป็นผู้ท่ีมีโรคประจ าตัวท่ีเข้าข่ายเกณฑ์ในการรับวัคซีนนี ้(ขอ้มูล ณ วนัท่ี 13 พฤษภาคม ค.ศ. 2021) 
 

เม่ือไดรั้บใบเขา้รับวคัซีน 
 

  (1) ผูท่ี้มีอาการป่วยดงัต่อไปน้ีและมีการเขา้รับการรักษาในฐานะผูป่้วยในหรือผูป่้วยนอก   
 

[ติดต่อสอบถาม] 
ทีมงานวัคซีน อนามัย เทศบาลเมืองโทโยนาคะ (Toyonaka-Shi Hokensho, 
Wakuchin sesshu taisaku team)  โทร: 06-6152-7410 



 
ใบแจ้งความประสงค์ขอให้ส่งใบเข้ารับวัคซีน COVID-19 [ส าหรับผู้มีโรคประจ าตัว (อายุไม่ถึง 60 ปี)] 

新型コロナワクチン接種券送付申込書【基礎疾患のある人（60歳未満）】 

 

วันท่ีย่ืนเร่ือง                (ปี)                  (เดือน)                  (วัน) 

(เรียน) 
นายกเทศบาลเมืองโทโยนาคะ 
 
ขอแจง้ความประสงคต์อ้งการใหส่้งใบเขา้รับวคัซีนโคโรนาสายพนัธุ์ใหม่ดงัต่อไปน้ี 

 
1. ผูเ้ขา้รับวคัซีน 

ท่ีอยูต่ามทะเบียน 
ประชาชน(จูมินเฮียว) 

〒   －     
(Toyonaka City) 

สะกด คาตาคานะ  

นามสกุล ช่ือ  

วนัเดือนปีเกิด                               (ปี)                         (เดือน)                      (วนั) 

หมายเลขโทรศพัท ์ －      －    

โรคประจ าตวั  * โปรดเลือกหมายเลขของโรคประจ าตวัท่ีระบุไวห้นา้หลงั  

* จะส่งใบเขา้รับวคัซีนไปยงัท่ีอยูต่ามทะเบียนประชาชนของผูเ้ขา้รับวคัซีน 
 
2. ผูย้ื่นเร่ือง 

คนเดียวกนักบั [1. ผูเ้ขา้รับวคัซีน] ขา้งตน้  □ (กาเคร่ืองหมาย ✓ กรณีท่ีเป็นคนเดียวกนั) 
กรณีท่ีไม่ใช่     [1. ผูเ้ขา้รับวคัซีน] ขา้งตน้ ขอให้กรอกรายละเอียดต่อไปน้ี 

ท่ีอยู ่ 〒   －     
 

สะกด คาตาคานะ  

นามสกุล ช่ือ  

หมายเลขโทรศพัท ์        －      －      

ความสัมพนัธ์กบั 
ผูเ้ขา้รับวคัซีน 

□ ญาติ   (ความสัมพนัธ์:                                                                ) 
□ อื่น ๆ  (                                                                                             ) 

 
ส าหรับเจา้หนา้ท่ีเทศบาลเมือง    市記入欄 

受付日 月  日 受付方法 □WEB □FAX  □郵送 □ 担当者  

本人確認 済□ 確認日 月  日 担当者  

発券依頼 済□ 依頼日 月  日 担当者  

発券確認 済□ 確認日 月  日 担当者  

 


