
PAT-000-4-0……-00 
[เลือกวนัทีÉ]

หนังสือมอบอํานาจเพืÉอดําเนินการขอผลตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร 
ทาํขึÊนทีÉ_________________________________ 

วนัทีÉ________ เดือน _______________ พ.ศ. _________ 
โดยหนงัสือฉบบันีÊ  ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว/อืÉนๆ (ระบุ)______ ________________________________อายุ_________ปี เชืÊอชาติ_____________ สญัชาติ______________ บตัรประชาชนประจาํตวัเลขทีÉ ________________________________________ออกใหโ้ดย_______________________________ บตัรหมดอายุ______________________ ภูมิลาํเนาอยูบ่า้นเลขทีÉ__________ซอย/ตรอก__________________ถนน__________________ตาํบล/แขวง____________________อาํเภอ_____________________จงัหวดั________________________โทรศพัท_์_______________________________ 
 

 ไดม้อบอาํนาจใหน้าย/นาง/นางสาว/อืÉนๆ (ระบ)ุ______ ________________________________อายุ_________ปี เชืÊอชาติ_____________ สญัชาติ______________ บตัรประชาชนประจาํตวัเลขทีÉ ________________________________________ออกใหโ้ดย_______________________________ บตัรหมดอายุ______________________ ภูมิลาํเนาอยูบ่า้นเลขทีÉ__________ซอย/ตรอก__________________ถนน__________________ตาํบล/แขวง____________________อาํเภอ_____________________จงัหวดั________________________โทรศพัท_์_______________________________ 
เป็นผูมี้อาํนาจขอรับผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการจากสถานพยาบาล/สถาบนัแห่งนีÊ  เพืÉอนาํไป__________________________ 

 __________________________________________________________________________________________________________ 
แทนขา้พเจา้ จนเสร็จการขอรับผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการจากสถานพยาบาล/สถาบนัแห่งนีÊ  ซึÊ งขา้พเจา้ยอมรับผดิชอบในการทีÉผูรั้บมอบอาํนาจไดก้ระทาํไปเฉพาะทีÉไดรั้บมอบหมายไวนี้Ê  เสมือนเป็นการกระทาํของขา้พเจา้ทัÊงสิÊน ขา้พเจา้ไดล้งชืÉอต่อหนา้ผูรั้บมอบอาํนาจและพยานทัÊงสองไวเ้ป็นสาํคญั ขา้พเจา้หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรมไดรั้บคาํอธิบายเกีÉยวกบัผลตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการจากแพทย ์หรือเจา้หนา้ทีÉทางการแพทยแ์ลว้มีโอกาสซกัถาม และไดรั้บคาํตอบเป็นทีÉพอใจแลว้ ขา้พเจา้ไดรั้บการยนืยนัว่า ขอ้มูลส่วนบุคคลของขา้พเจา้ในการรับการผลตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการนีÊ  จะไดรั้บการเก็บไวเ้ป็นความลบั จะไม่มีการเปิดเผยโดยปราศจากความยินยอมของขา้พเจา้ เวน้แต่เป็นการเปิดเผยตามทีÉกฎหมายกาํหนด หรือตามหนา้ทีÉหรือเมืÉอมีขอ้บ่งชีÊ  และความจาํเป็นในการวนิิจฉยั รักษาโรคหรือฟืÊ นฟสูภาพของขา้พเจา้  ขา้พเจา้จะไม่นาํผลตรวจทางห้องปฏิบติัการไปดดัแปลงแกไ้ขส่วนใดส่วนหนึÉงของผลตรวจ และไม่ไดน้าํไปเพืÉอโฆษณาหรือหาผลประโยชน์ นอกเหนือจากการรกัษา 

ลงนาม_____________________ผูม้อบอาํนาจ            ลงนาม_____________________ผูรั้บมอบอาํนาจ       (___________________________)                 (___________________________)  ลงนาม_____________________พยาน   ลงนาม_____________________พยาน       (___________________________)         (___________________________)            หมายเหตุ ๑. ผู้รับมอบอาํนาจจะต้องนาํบตัรประจําตัวประชาชนและสาํเนาพร้อมรับรองสําเนาถูกต้องของผู้มอบอาํนาจและบตัรประจาํตัวประชาชนของตนเองไปแสดงต่อพนักงานเจ้าหน้าทีÉด้วย  


