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แบบฟอร์มการขอเปลี่ยนแปลงบัญชีรายชื่อและสิทธิ งานเทคโนโลยีสารสนเทศ  
 

ผู้ขออนุมัติ                                                                                                  วันที่............................................ 
 

*ช่ือ-สกุล : .............................................................. *ตำแหน่ง : ....................................... *เลขใบประกอบวิชาชีพ .................................. 
*Name : …………………………………………………………….. *หน่วยงาน : …………………………………… *เบอร์ติดต่อ : …………………………..…… 
*เลขประจำตัวบัตรบุคลากร................................................(เลขหลังบัตรประจำตัวบคุลากรใต้บารโ์ค้ด) 
 

รายละเอียดการขอใช้สิทธ ิ
 

 ขอ user login ระบบ      EMR      internet/wifi     Pacs     Binary 
 ขอเพิ่มหรือเปลีย่นแปลง สิทธิเข้าถึงจุดบริการ ............................................. ตั้งแต่..................................ถึง........................................ 
 ขอเพิกถอนสิทธิ / ระงับ login ของ …………………………………………………………………………………………..……………………………………….. 
 

                                                                                        ………………………………………………………. 
                                                                        (                                             ) 
                                                                        หัวหน้างานผู้ขอ/หัวหน้างานอนุมตัิสิทธิ 

 

 ขอ reset password (กรณีนสิิตแพทย์ ให้อาจารย์แพทย์ลงนามอนุมัติ) 
 

การขอรับ login 
 

 ขอรับด้วยตัวเอง 
 ขอรับด้วยการ แจ้งผา่นช่องทาง line Official งาน IT (ขอให้ใช้ ID Line ของผู้ขอเอง) 
 
- กำหนด เลข PIN                                                      (ใช้เป็น Password เปิด file แนบ) 

-  สแกน QR Code กดเพิ่มเพื่อน 
- ทักแชท ด้วย ช่ือ-นามสกุล และ เลข PIN  

 

                           ผู้ขออนุมัติ                                                             เจ้าหน้าที่ผู้ดำเนินการ 
    

 

            ……………………………………………………….                                    ………………………………………………………. 
                 (                                                      )                                                           (                                                        ) 
                              ผู้ขออนุมัติ                                                                        ผู้ดำเนินการ 
 
 

ข้อตกลงการใชส้ิทธ ิ
      ข้าพเจ้าได้รับ Username รหัสผ่าน และข้อมูลต่าง ๆ สำหรับการเข้าใช้งานระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ ที่ระบุไว้ในแบบฟอร์ม         
ฉบับนี้ครบถ้วนแล้ว การกระทำใด ๆ ที่ดำเนินการโดยการใช้งาน Username ที่ระบุไว้นี้ ถือเป็นการดำเนินการภายใต้ความรับผิดชอบ
ของข้าพเจ้าเสมอ ข้าพเจ้าตกลงท่ีจะเก็บรักษารหัสผ่านท่ีได้รับไว้เป็นความลับและยินยอมที่จะปฏิบัติตามนโยบายและมาตรการป้องกัน
การรั่วไหลของรหัสผ่านที่ศูนย์การแพทย์ฯ กำหนดขึ้น โดยศูนย์การแพทย์ฯ ได้อนุญาตให้ข้าพเจ้าใช้งานระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ
ดังกล่าว เพื่อการปฏิบัติงานให้กับศูนย์การแพทย์ฯ  ตามหน้าท่ีที่ได้รับมอบหมายเท่านั้น ข้าพเจ้ายอมรับที่จะปฏิบัติตามข้อตกลงการใช้
งานระบบเทคโนโลยีสารสนเทศทุกระบบที่ได้มีการกำหนดไว้ และยินยอมที่จะปฏิบัติตามนโยบายขั้นตอนการปฏิบัติ และกฎระเบียบ         
ที่เกี่ยวข้องกับการใช้งานระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ รวมทั้งได้รับทราบถึงบทลงโทษในกรณีที่มีการละเมิดข้อตกลง นโยบาย และ
กฎระเบียบที่เกี่ยวข้อง 
 

                                                                          ………………………………………………………. 
                                                                                    (                                             ) 
                                                                                                      ผู้ได้รับสิทธ ิ
  

    


