
パスポート番号

敬称を選択 名 姓

性別を選択 国籍を選択 生年月日

タイ国内電話番号 メールアドレス

番地、マンション名、部屋番号など

県名を選択 群名を選択 区名を選択 村名を選択

持病について（該当するところにチェック）

１．肺疾患や呼吸器の疾患がある

２．心血管疾病がある

３．慢性腎臓病（ステージ５）がある

４．脳血管疾病がある

５．癌の放射線治療や化学療法中である

６．糖尿病

７．体重100kg以上かBMI35kg/㎡である

８．６０歳以上で持病がない

９．１８歳～５９歳で持病がない
１０．妊娠中である

１１．アレルギーがある

その他

上記の持病がない

内容を記載

薬物アレルギー

食品アレルギー（該当するところにチェック）

牛乳・乳製品

卵

ナッツ・豆類

海鮮類

その他

食品アレルギーはない

VISAのタイプを記載

Yes か Noを選択 本フォームはご自身以外の方が代理で記載しましたか。

(当館仮訳)チェンマイ県在住外国人向け 新型コロナウイルス・ワクチン希望表明登録フォーム

提出 キャンセル


