
 

หมายเหตุ เอกสารฉบบัน้ีตอ้งแนบมาพร้อมกบัสาํเนาใบประกอบวิชาชีพทางการแพทย ์ของผูต้รวจ (แพทย ์หรือ

พยาบาล) 

                                                                                                                  
 

 

ใบรับรองการตรวจเช้ือ COVID-19 
Covid-19 Test Certificate 

  
 

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ผลเป็นลบ   (ไม่พบเช้ือ) / Negative 
 
ผลเป็นบวก (พบเช้ือ) / Positive 

 
 
 

วนัท่ีตรวจ/Date ....................................... เวลา /Time.................................... 

                                ผูต้รวจ/Approved By__________________ 
                              ตาํแหน่ง/Position______________________ 
              หมายเลขโทรศพัท/์Telephone____________________ 
 

 

ช่ือ-นามสกุล/ Full Name ………..……………………………………………………………………………………………………… 

ท่ีอยู/่ Address………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

เพศ/Sex…………………………… ว-ด-ป เกิด/DoB………………………………………………. อาย/ุAge……………………….. 

เลขท่ีบตัรประชาชน/Passport ID……………………………………………………………………………………………………….. 

โทรศพัท/์Telephone……………………………………………………………………………………………………………………… 

ไดรั้บการตรวจ Rapid Antigen Test (ATK) 

PTT – ITF Junior J4 (16-23 October 2021) 


