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หนังสือรับรองการโอนสิทธิการฉีดวคัซีนโมเดอร์นา 

วนัท่ี......................................... 

เรียน โรงพยาบาล.......................................... 

ขา้พเจา้.......................................................บตัรประจาํตวัประชาชน/หนงัสือเดินทางเลขท่ี.................................... 

อยูบ่า้นเลขท่ี......................................................................................................................................................... ไดจ้องสิทธ์ิ

การฉีดวคัซีนโมเดอร์นากบัทางโรงพยาบาล................................................. จาํนวน..........โดส ต่อไปจะเรียกวา่ “ผู้โอนสิทธิ”

โดยขา้พเจา้ขอโอนสิทธิการฉีดวคัซีนโมเดอร์นาใหแ้ก่...................................................... บตัรประจาํตวัประชาชน/หนงัสือ

เดินทางเลขท่ี..........................................อยูบ่า้นเลขท่ี.............................................................................................................

ต่อไปจะเรียกวา่ “ผู้รับโอนสิทธิ” และขา้พเจา้ขอรับรองวา่จะไม่เรียกร้องใด ๆ ในสิทธิการจองวคัซีนดงักล่าวท่ีไดโ้อนไป

แลว้ในภายหลงั 

      ลงช่ือ......................................................ผูโ้อนสิทธิ 

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

 

 

 ขา้พเจา้ผูรั้บโอนสิทธิยนิยอมปฏิบติัตามหลกัเกณฑ ์วิธีการ ระยะเวลา และเง่ือนไขต่าง ๆ ท่ีกาํหนดโดยโรงพยาบาลเก่ียวกบัการ

ให้บริการฉีดวคัซีนโมเดอร์นาทุกประการโดยไม่มีเง่ือนไข 

 

 

      ลงช่ือ......................................................ผูรั้บโอนสิทธิ 

                              (....................................................) 
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Certificate of Transfer of Vaccination Rights 

Date......................................... 

To.......................................... 

I, ..............................................................., Identification card/Passport No................................................. reside 

at......................................................................................................................................................... , have reserved the right 

to vaccinate Moderna Vaccine with the hospital...............................................in the amount of..........dose(s), hereinafter 

referred to as "Transferor". I hereby transfer the right to vaccinate Moderna Vaccine to Mr./Ms......................................... 

Identification card/Passport No............................resides at...................................................................................................... 

hereinafter referred to as "Transferee". And, I certify that I will not make any claim in respect of any such vaccination 

reservation rights which have been subsequently transferred. 

 

       Sign......................................................Transferor 

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

 

 

 I, the transferee, agree to comply with the rules, procedures, periods and conditions prescribed by the hospital in 

accordance to Moderna vaccination services without conditions. 

 

 

      Sign......................................................Transferee 

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

 


