
            อนุญาต     
ไมอนุญาต เนื่องจาก       

                             ผูอนุญาต  
                          (นายสาโรจน แกวขุนจบ) 
                     นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
หัวหนากลุมงานประกันสุขภาพยุทธศาสตรและสารสนเทศทางการแพทย 
                    วันท่ี    
 

 

แบบฟอรมแจงความจำนง ขอดหูรือขอขอมูล จากกลองวงจรปด โรงพยาบาลกงหรา 

ชื่อผูขอใชงาน    นามสกุล    วัน/เดือน/ปเกิด    

เลขประจำตัวบัตรประชาชน     -               -                   -        -      

ที่อยูที่สามารถติดตอได            

เบอรโทรศัพท   E-mail      Line ID    

เกี่ยวของกับเหตุการณ 

 ผูเสยีหายโดยตรง ญาติหรือผูเกี่ยวของกับผูเสยีหาย เจาหนาที่ของหนวยงานภายใน (ชื่อหนวยงาน   ) 

 เจาหนาที่ของหนวยงานภายนอก (ชื่อหนวยงาน   ) พยานในเหตุการณ 

 ผูรองเรยีนทั่วไป (ไมมีสวนเก่ียวของโดยตรง) อ่ืน ๆ (โปรดระบุ)         

มีความประสงค ขอดู/ขอขอมูล จากกลองวงจรปด (CCTV) ของโรงพยาบาล เพ่ือวัตถุประสงคดังตอไปนี้ 

เรื่อง/เหตุการณ (โปรดเขียนอธิบาย)          

              

สถานที่ที่เก่ียวของ             

ตั้งแตวันท่ี(ว/ด/ป)      /         /        เวลา     :     น. ถึงวันที่(ว/ด/ป)      /         /        เวลา     :     น. (โดยประมาณ) 

เหตุผลในการขอขอมูล เพ่ือ           

              

ขาพเจามีความประสงคท่ีจะ 

 ดูวิดีโอยอนหลังอยางเดียว  

 ดูและขอถายรูป เก็บไวเปนหลักฐานในโทรศัพท จำนวน     ไฟล 

 ดูและขอถายวีดีโอ เก็บไวเปนหลักฐานในโทรศัพท จำนวน     ไฟล 

ขาพเจาขอรับรองวาขอมูลที่ใหมาถูกตอง และจะนำขอมูลไปใชเฉพาะตามวัตถุประสงคที่ระบไุวเทานั้น 

หากมีการละเมิดสิทธสิวนบุคคล ขาพเจายินดีรับผดิชอบตามกฎหมายทุกประการ 

 

        

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ 

 กรุณาแนบเอกสารประกอบเพ่ือแสดงความเก่ียวของกับเหตุการณ อาทิ บัตรประจำตัวเจาหนาที่ หนงัสือมอบอำนาจ หรือ
เอกสารทางราชการอ่ืน ๆ เพ่ือประกอบการพิจารณา 

 เหตุการณที่รองขอจะตองเกิดข้ึนในบริเวณทีม่ีกลองวงจรปดของโรงพยาบาลตดิตั้งอยู 

 เหตุการณที่รองขอตองอยูในชวงเวลาที่ยังคงมีขอมูลบันทึกภาพในระบบกลองวงจรปด ยอนหลังได 1 เดือน 

 หามนำขอมูลจากภาพบันทึกไปเผยแพรไมวาดวยวธิใีด หากฝาฝน โรงพยาบาลขอสงวนสิทธิ์ในการดำเนินการทางกฎหมายกับ
บุคคลที่ระบุไวในแบบฟอรม 

 หากเหตุการณทีร่องขอไมมผีลกระทบตอรูปคดี ความเสียหาย หรือการโจรกรรม โรงพยาบาลขอสงวนสิทธิ์ในการพิจารณา
อนุญาตใหดภูาพหรือขอมลูจากกลองวงจรปด 

   ผูขอ  
(   ) 
วันท่ี    
 

   เจาหนาที่ดูแลระบบ  
(   ) 
วันท่ี    
 


