
 

      โรงพยาบาลลานนา 

                                        ใบตอบรบัฉีดวคัซีน COVID -19 (Sinopharm) 

 

ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว...........................................................................ตําแหน่ง......................................................................... 
 

ในนามบรษิทั...................................................................................................................................................................................... 
                     

    ตอบรบั                                      ไม่ตอบรบั 
 

โรงพยาบาลลานนารบัฉีดวคัซีน COVID -19 (Sinopharm) ในราคาเขม็ละ  ŚŝŘ บาท  
 

การเข้ารบัการฉีดวคัซีน COVID-19  มีรายละเอียด  
 

จํานวนผูเ้ขา้รบัการฉีดวคัซนี.......................................................คน   สะดวกเขา้มาฉีดวนัทีÉ............................................................... 
 

**เมืÉอวคัซนีมาถงึโรงพยาบาล ทางโรงพยาบาลจะโทรตดิต่อนัดหมายวนัเวลาทีÉเขา้รบัการฉีดวคัซนีอกีครั Êง** 
 

เงืÉอนไขการชาํระค่าฉีด         ชาํระโดยเงนิโอน ชืÉอบญัช ีบมจ.เชยีงใหม่รามธุรกจิการแพทย ์ ธนาคารกสกิรสาขาถนนทา่แพ 

บญัชกีระแสรายวนั  เลขบญัช ีřŘś-ř-ŘŘŠşř-ŝ  
 

หลกัฐานการยนืยนัเขา้รบัวคัซนี   ř.หลกัฐานการโอนเงนิเขา้บญัชลีานนา 

                                          Ś.หลกัฐานการโอนชาํระเงนิกบัทางราชวทิยาลยัจฬุาภรณ์ เพืÉอยนืยนัจาํนวนวคัซนี 
 

ชืÉอผูป้ระสานงาน............................................................................................................................................................................... 

ทีÉอยู่.............................................................................................................................................................................................. 

โทรศพัท.์.........................................................................................โทรสาร.................................................................................... 
 

หมายเหตุ  ř.ราคานีÊไม่รวมค่าแพทยห์ากท่านมอีาการผดิปกตติอ้งพบแพทยเ์พืÉอประเมนิก่อนเขา้รบัการฉีดวคัซนี 

    Ś.ราคานีÊไม่รวมค่ายา หากท่านตอ้งไดร้บัยาก่อนหรอืหลงัการฉีดวคัซนี 

    ś.โรงพยาบาลขอสงวนสทิธใินการคนืเงนิทุกกรณ ี

    Ŝ.วคัซนีโควดิ (Sinopharm) ราคาเขม็ละ ŠŠŠ บาท รวมความคุม้ครองกรณีไดร้บัผลกระทบจากการฉีดวคัซนีโควดิ (Sinopharm)            

       กรณเีจบ็ป่วยดว้ยภาวะโคมา่ (รวมเสยีชวีติ) จํานวนเงนิเอาประกนัภยั ř,000,000 บาท และค่ารกัษาพยาบาล (OPD&IPD) 

       จาํนวนเอาประกนัภยั ś0,000 บาท 

 

บรกิารเสรมิสําหรบัผุเ้ขา้รบัการฉีดวคัซนีโควดิทีÉ รพ.ลานนา  

    1.รพ.ใหบ้รกิารหอ้งพกัเพืÉอสงัเกตอาการในวนัฉีดวคัซนี ř คนื ราคา Ś,ŠŘŘ บาท  ไม่สนใจ   สนใจจอง............คน 

     Ś.บรกิารวคัซนีไขห้วดัใหญ่ราคา ŜŝŘ บาท    ไม่สนใจ   สนใจจอง............คน 

                ś.ตรวจสุขภาพราคาพเิศษราคา  ššš บาท   ไม่สนใจ   สนใจจอง............คน 

     Ŝ.บรกิารตวจหาภมูคิุม้กนัต่อเชืÊอโควดิ řš ราคา ŠŘŘ  บาท  ไม่สนใจ   สนใจจอง............คน 
 

 ขา้พเจา้รบัทราบขอ้มลูจากโรงพยาบาลลานนาทั Êงหมดแลว้  ยนืยนัการเขา้ฉีดวคัซนี COVID -19 (Sinopharm) โรงพยาบาลลานนา 
                                    

ลงชืÉอ........................................................ 

           (...................................................)  

                                                                     ตําแหน่ง.......................................................     

        วนัทีÉ  ........................................................... 

 

 

**กรุณา Fax. ใบตอบรบัล่วงหน้า ในวนัและเวลาทาํการ จนัทร ์– ศกุร ์ เวลา ŘŠ.ŘŘ-řş.ŘŘ น.  

   ติดต่อคุณธีรวรรณ  จนัตุ้ย   Tel. 053-999-756  Fax. 053-999-797 *งดให้บริการนอกสถานทีÉ**    
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