
___________________________________________________________________________ 

จัดท ำโดย กองกฎหมำย กรมควบคุมโรค 

ณ วันท่ี ๑ พฤษภำคม 256๕ 

  
 

       

        ถนนติวานนท์ จังหวัดนนทบุรี ๑๑๐๐๐ 

เขียนที่......................................................... 
   วันที่...........เดือน..........................พ.ศ. .................. 

หนังสือฉบับนี้ให้ไว้เพ่ือรับรองว่า (ชื่อ-สกุล)..................................................................................... 
เลขบัตรประจ าตัวประชาชน/เลขท่ีหนังสือเดินทาง…………………………………………………………………………………………
อายุ........ปี สัญชาติ........................อยู่บ้านเลขท่ี............................................หมู่ที่.......ซอย.... ................................... 
ถนน.............................แขวง/ต าบล.................... ........ เขต/อ าเภอ................................ จงัหวดั ...............................  
ซึ่งเป็นผู้ได้รับค าสั่งจากเจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อให้ถูก   แยกกัก     กักกัน     คุมไว้สังเกต 
ณ ............................................................... ................................................................................................................. 
ตั้งแต่วันที่ ........... เดือน ............................. พ.ศ. .............. ถึงวันที่ ........... เดือน ........................... พ.ศ. .............. 
รวมเป็นระยะเวลา .................................. วัน บัดนี้ ครบตามระยะเวลาที่เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อก าหนดแล้ว  

บุคคลดังกล่าวจึงสามารถประกอบอาชีพ ร่วมกิจกรรม หรือปฏิบัติภารกิจได้ตามปกติต่อไป 
 

ลงชื่อ ....................................................................….. 

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

                 เจ้ำพนักงำนควบคุมโรคติดต่อ 

  

เงื่อนไข ๑. หนังสือรับรองฉบับนี้ให้ไว้เพ่ือใช้แสดงตัวต่อนำยจ้ำง/ผู้ที่เกี่ยวข้องว่ำบุคคลดังกล่ำวได้ปฏิบัติตำมค ำสั่ง 
              ของเจ้ำพนักงำนควบคุมโรคติดต่อที่ให้อยู่ ณ สถำนที่ที่ก ำหนดจนครบก ำหนดระยะเวลำแล้ว 

๒. หนังสือรับรองฉบับนี้ไม่สำมำรถน ำไปใช้เพ่ือยืนยันว่ำบุคคลดังกล่ำวไม่ติดเชื้อหรือไม่มีควำมเสี่ยงที ่
จะติดเชื้อโรคโควิด 19 หรือเพ่ือกำรอ่ืนใด หลังจำกที่บุคคลดังกล่ำวมิได้อยู่ภำยใต้บังคับตำมค ำสั่งของ
เจ้ำพนักงำนควบคุมโรคติดต่อแล้ว  

ตัวอย่างหนังสือรับรอง 

เพ่ือแสดงตัวต่อนายจ้าง/ 

ผู้ที่เกี่ยวข้อง 



 

 

จัดท ำโดย กองกฎหมำย กรมควบคุมโรค 
ณ วันท่ี ๑ พฤษภำคม ๒๕๖๕ 

 

 

  
ค ำสั่งเจ้ำพนักงำนควบคุมโรคติดต่อ 

เรื่อง  กำรด ำเนินกำรกับผู้ทีเ่ป็นหรือมีเหตุอันควรสงสัยว่ำเป็นโรคโควิด 19  

ที่ .............. /๒๕๖๔ 
วันที่......... เดือน............................ พ.ศ. ........... 

 ตำมท่ี (ชื่อ - นำมสกุล) ............................................................................................................... 
อำยุ .................... ปี สัญชำติ ............................................................. ....................... เพศ  ชำย  หญิง 
เลขบัตรประจ ำตัวประชำชน/เลขท่ีหนังสือเดินทำง .............................................................................................. 
หมำยเลขโทรศัพท์ ........................................... ที่อยู่ที่สำมำรถติดต่อได้ ตั้งอยู่เลขท่ี ............................................ 
หมู่บ้ำน/อำคำร ........................................ ถนน ....................................... ต ำบล/แขวง ..................................... 
อ ำเภอ/เขต .................................................................... จังหวัด ................................ ..........................................  
  เป็นผู้ที่เป็นโรคโควิด 19 เนื่องจำกมีผลกำรตรวจหำเชื้อโรคโควิด 19 โดยวิธี RT – PCR ยืนยันว่ำมี 
เชื้อโรคโควิด 19 
  เป็นผู้ที่มีเหตุอันควรสงสัยว่ำเป็นโรคโควิด 19 เนื่องจำก 
   มีผลกำรตรวจหำเชื้อโรคโควิด 19 โดยชุดตรวจและน้ ำยำที่เกี่ยวข้องกับกำรวินิจฉัยกำรติดเชื้อ SARS - 
CoV - 2 (เชื้อก่อโรค COVID - 19) แบบตรวจหำแอนติเจนด้วยตนเอง (Antigen Self - Test Kit หรือ ATK) หรือ
แบบตรวจหำแอนติเจนส ำหรับใช้โดยบุคลำกรทำงกำรแพทย์ (ATK Professional Use) ยืนยันว่ำมีเชื้อโรคโควิด 19 
   เป็นผู้สัมผัสกับผู้ที่เป็นโรคโควิด 19 
   เดินทำงมำจำกท้องที่หรือเมืองท่ำนอกรำชอำณำจักรที่พบผู้ที่เป็นโรคโควิด 19 
   มีอำกำรไข ้ไอ เจ็บคอ หอบเหนื่อย หรือมีอำกำรของโรคปอดอักเสบ  
   อ่ืน ๆ ...................................................................................................................... ...................  
ดังนั้น เพ่ือประโยชน์ในกำรป้องกันและควบคุมโรคโควิด 19 มิให้แพร่ระบำดออกไป อำศัยอ ำนำจตำมควำม 
ในมำตรำ ๓๔ แห่งพระรำชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. ๒๕๕๘ ประกอบกับประกำศกระทรวงสำธำรณสุข เรื่อง 
หลักเกณฑ์ วิธีกำร และเงื่อนไขในกำรด ำเนินกำรหรือออกค ำสั่งของเจ้ำพนักงำนควบคุมโรคติดต่อ  
พ.ศ. ๒๕๖๐ และที่แก้ไขเพ่ิมเติม จึงมีค ำสั่งให้บุคคลดังกล่ำว  เข้ำรับกำรแยกกัก  เข้ำรับกำรกักกัน  
ณ.....................................................  อ่ืน ๆ  ..................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ในวันที่ ............................. เดือน ................................................... พ.ศ. ..................... เวลำ ..................... น.  
ถึงวันที่ .............................. เดือน ............................................ ....... พ.ศ. ..................... เวลำ ....................... น.
โดยห้ำมมิใหอ้อกจำกสถำนที่ดังกล่ำว เว้นแต่ได้รับอนุญำตจำกเจ้ำพนักงำนควบคุมโรคติดต่อ 

 
ลงชื่อ............................................................... 
       (                                             ) 
ต ำแหน่ง.......................................................... 

                                          เจ้ำพนักงำนควบคุมโรคติดต่อ 

(ตัวอย่าง) 

ตัวอย่ำงค ำสั่ง จพต.  
ตำมประกำศกระทรวงสำธำรณสุข 

เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีกำร และ
เงื่อนไขในกำรด ำเนินกำรหรือออก

ค ำสั่งฯ (ฉบับที่ ๒) 
 



 

 

จัดท ำโดย กองกฎหมำย กรมควบคุมโรค 
ณ วันท่ี ๑ พฤษภำคม ๒๕๖๕ 

 
 
 

ค ำสั่งเจ้ำพนักงำนควบคุมโรคติดต่อ 
ที่            /๒๕๖๕ 

เรื่อง  กำรด ำเนินกำรกับผู้ที่เป็นหรือมีเหตุอันควรสงสัยว่ำเป็นโรคโควิด 19 

 เมื่อวันที่.............. เดือน ................................. พ.ศ. ..................  เจ้าพนักงานควบคุมโรคติดต่อ 
สังกัด.................................................................. ได้รับแจ้งจาก .................................(ชือ่ - สกลุ).................................................. 
ซึ่งเป็น  เจ้ำบ้ำนหรือผู้ควบคุมดูแลบ้ำนหรือแพทย์ผู้ท ำกำรรักษำพยำบำลที่บ้ำน  ผู้รับผิดชอบใน

สถำนพยำบำล  ผู้ท ำกำรชันสูตรหรือผู้รับผิดชอบในสถำนที่ที่ได้มีกำรชันสูตร  เจ้ำของหรือผู้ควบคุม

สถำนประกอบกำรหรือสถำนที่อ่ืนใด ว่ำ ................................................... (ชื่อ - สกุล) ...................................................... 

ซึ่ง ..........................[เช่น มีผลกำรตรวจหำเชื้อโรคโควิด 19 โดยวิธี RT – PCR หรือโดยชุดตรวจและน้ ำยำ 

ที่เกี่ยวข้องกับกำรวินิจฉัยกำรติดเชื้อ SARS - CoV - 2 (เชื้อก่อโรค COVID - 19) แบบตรวจหำแอนติเจน

ส ำหรับใช้โดยบุคลำกรทำงกำรแพทย์ (ATK Professional Use) หรือแบบตรวจหำแอนติเจนด้วยตนเอง 

(Antigen Self - Test Kit หรือ ATK) ยืนยันว่ำมีเชื้อโรคโควิด 19/เป็นผู้สัมผัสกับผู้ที่เป็นโรคโควิด 19/เดินทำง

มำจำกท้องที่หรือเมืองท่ำนอกรำชอำณำจักรที่พบผู้ที่เป็นโรคโควิด 19/มีอำกำรไข ้ไอ เจ็บคอ หอบเหนื่อย หรือมี

อำกำรของโรคปอดอักเสบ]...................................................................................................................................................... 

จึงมีเหตุอันควรเชื่อได้ว่ำบุคคลดังกล่ำว  เป็นผู้ที่เป็นโรคโควิด 19  เป็นผู้มีเหตุอันควรสงสัยว่ำเป็นโรคโควิด 19 

ดังนั้น เพ่ือประโยชน์ในกำรป้องกันและควบคุมโรคโควิด 19 มิให้แพร่ระบำดออกไป อำศัยอ ำนำจตำมควำมใน

มำตรำ ๓๔ แห่งพระรำชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. ๒๕๕๘ ประกอบกับประกำศกระทรวงสำธำรณสุข เรื่อง หลักเกณฑ์ 

วิธีกำร และเงื่อนไขในกำรด ำเนินกำรหรือออกค ำสั่งของเจ้ำพนักงำนควบคุมโรคติดต่อ พ.ศ. ๒๕๖๐ และที่แก้ไข

เพ่ิมเติม จึงมีค ำสั่งให้  ..................................................(ชื่อ - สกุล)................................................ อำยุ ......................... ปี 

สัญชำติ ..................................... เพศ  ชำย  หญิง เลขบัตรประจ ำตัวประชำชน/เลขที่หนังสือเดินทำง 

................................................................ หมำยเลขโทรศัพท์ ...................................................... ที่อยูท่ีส่ำมำรถ

ติดต่อได้ ตั้งอยู่เลขท่ี .......................................................... หมู่บา้น/อาคาร ......................................................... 

ถนน ......................................................................... ต าบล/แขวง ....................................................................... 
อ าเภอ/เขต ................................................... จังหวัด .......................................................  เข้ารับการแยกกัก 
 เข้ารับการกักกัน  มารับการตรวจ/ชันสูตรทางการแพทย์ ณ ........................................................................ 
..............................................................................................................................................................................  

(ตัวอย่าง) ตัวอย่ำงค ำสั่ง จพต.  
ตำมประกำศกระทรวงสำธำรณสุข 

เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีกำร และ
เงื่อนไขในกำรด ำเนินกำรหรือออก

ค ำสั่งฯ (ฉบับที่ ๒) 
 



 

 

จัดท ำโดย กองกฎหมำย กรมควบคุมโรค 
ณ วันท่ี ๑ พฤษภำคม ๒๕๖๕ 

- ๒ - 
 
 
ภายในวันที่ .................................... เดือน ......................................... พ.ศ. ..................... เวลา ..................... น.  
 ห้ามเข้าไป ……………………………….....................................................................................................................
ตั้งแต่วันที่ ......................... เดือน ..................................................พ.ศ. ....................... เวลา ...................... น.
ถึงวันที่ .............................. เดือน ....................................................พ.ศ. ..................... .. เวลา ...................... น. 
 ห้ามออกจาก .................................... ..............................................................................................................
ตั้งแต่วันที่ ............................. เดือน ................................................พ .ศ. ....................... เวลา ...................... น.
ถึงวันที่ ................................. เดือน .................................................พ.ศ. ....................... เวลา ...................... น.  
 ห้ามกระท าการ/ด าเนินการ .......................................(เช่น ห้ามมิให้ออกไปยังสถานที่สาธารณะโดยไม่สวม
หน้ากากอนามัยหรือหน้ากากผ้า)....................................................................................................................
ตั้งแต่วันที่ ............................. เดือน ................................................พ.ศ. ...................... . เวลา ...................... น.
ถึงวันที่ ................................. เดือน .................................................พ.ศ. ....................... เวลา ...................... น.  
ซึ่งอาจก่อให้เกิดสภาวะที่ไม่ถูกสุขลักษณะซึ่งอาจเป็นเหตุให้โรคติดต่ออันตรายหรือโรคระบาดแพร่ออกไป 
 

สั่ง ณ วันที่     เดือน            พ.ศ. 
 
 

(                                       ) 
                                เจ้ำพนกังำนควบคุมโรคติดต่อ 


