
 
แบบคําขอใชอ้ินเตอรเ์น็ต บนเครือข่ายของโรงพยาบาลปากพะยนู 

ตามพระราชบญัญัติว่าด้วยการกระทาํความผิดเก่ียวกับคอมพิวเตอร์ พ.ศ. ๒๕๕๐(มาตรา ๒๖) 
 

                                              วันที่.............................................................. 
เรื่อง ขอใช้อินเตอร์เน็ต บนเครือข่ายของโรงพยาบาลปากพะยูน 
เรียน ผู้อํานวยการโรงพยาบาลปากพะยูน 
  ด้วยข้าพเจ้า............................................................................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประชาชน  
ตําแหน่ง .................................................................................................................................................................................. 
สังกัด ...................................................................................................... E-mail address .......…………….....………................ 
ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้ ............................................................................................................................................................ 
เบอร์ติดต่อกลับโทรศัพท์สํานกังาน.............................................................โทรศัพท์มือถอื....................................................... 
 มีความประสงค์จะขอมีรหัสผูใ้ช้ (Username/Password) เพื่อเข้าใช้งานระบบยืนยันตัวตน (Authentication) บน
เครือข่ายของโรงพยาบาลปากพะยูน จํานวน 1 รหัสผูใ้ช ้(Username/Password) 

ข้าพเจ้าจะรับผิดชอบต่อรหัสผู้ใช้ (Username/Password) ที่ข้าพเจ้าได้สมัครในระบบฯ และจะปฏิบัติตามประกาศ
ของคณะกรรมการสารสนเทศ ที่เกี่ยวกับการขอใช้บริการอินเตอร์เน็ต เครื่องคอมพิวเตอร์และอุปกรณ์อ่ืนๆ อย่างเคร่งครัด
ทุกประการ 
 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ 
 

 
    (ลงชื่อ)...............................................................ผู้ย่ืนคําขอ 
            (..............................................................) 
     ตําแหน่ง..........................................................       
                                                                                            อนุมัติ             ไม่อนุมัติ 
 

ลงชื่อ……………………………………………….ผู้อนุมัติ 
                (นายพิพัฒน์ พิพัฒน์รัตนเสรี) 
        นายแพทย์ชํานาญการ รักษาการในตําแหน่ง 
         ผู้อํานวยการโรงพยาบาล 
 
 
 
…………………………………………………………………………….ส่วนที่2................................................................................................ 
 
ข้าพเจ้า.............................................................................. ได้รับรหัสผู้ใช้งาน (Username) พร้อมรหัสผ่าน (Password) แล้ว 
เมื่อวันที่................... เดือน........................................ พ.ศ.............................. จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 
 
                                                                                   (ลงชื่อ).......................................................ผู้ย่ืนคําขอ 
                       (……………………………………………………..) 

       ลงวันที่....................................................... 
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