
  
แบบฟอร์มการขอใช้บริการอินเตอร์เน็ตบนเครือข่ายของ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตาก 

( สำหรับบุคลากรภายนอกองค์กร ) 
 

วันที่............................................. 
เร่ือง  ขอใช้บริการอินเตอร์เน็ตบนเครือข่ายของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตาก 
เรียน  นายแพทยส์าธารณสุขจังหวัดตาก 

ด้วยข้าพเจ้า.............................................................................................................................................................. 
ตำแหน่ง.................................................................................................................................................................................. 
กลุ่มงาน.......................................................................................สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตาก มีความประสงค์จะขอใช้ 
บัญชีเครือข่ายอินเตอร์เน็ตชั่วคราว จำนวน.................บัญชี ตั้งแต่วันที่...................................ถึงวันที่................................... 
รวม..................วัน เพื่อประชุม/อบรม.................................................................................................................................... 
ณ ห้องประชุม.....................................................................................................................สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตาก 

ข้าพเจ้ารับทราบนโยบายและยนิดีจะรับผิดชอบต่อความเสียหายที่เกิดขึ้นตามพระราชบัญญตัิวา่ด้วยการกระทำ
ความผิดที่เก่ียวกับคอมพิวเตอร์ (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2560 และที่แก้ไขเพิ่มเติมอย่างเคร่งครัดทุกประการ 

 
หน้าท่ีของผู้ขอบัญชีผู้ใช้อินเตอร์แบบชั่วคราว 

1. ทำการเก็บข้อมูลเบื้องต้นของผู้ใช้บญัชีอินเตอร์เน็ตช่ัวคราว ได้แก ่ช่ือ สกุล เบอร์โทรศัพท์ 
2. ทำการเก็บข้อมูลผู้ใช้บัญชีอินเตอร์เน็ตชั่วคราวเป็นอย่างดเีป็นระยะเวลาไม่น้อยกว่า 90 วัน หลังจากวันสุดท้ายท่ีขอใช้ 
3. หากมีพนักงานเจ้าหน้าที่ร้องขอรายชือ่ผู้ใช้งาน ณ วันเกิดเหตุ ผูข้อบัญชีอินเตอร์เน็ตช่ัวคราวจะตอ้งเป็นผู้ให้

รายละเอียดของผู้ใช้ต่อพนักงานเจ้าหน้าที่ 
 

ลงชื่อผู้ขอบัญชี................................................................ 
                             (..............................................................) 

สำหรับเจ้าหน้าที่กลุ่มงานสุขศึกษาประชาสัมพันธ์ฯ 
 
ลงช่ือ....................................................................ผู้รับเรื่อง 
      (...................................................................) 
ตำแหน่ง................................................................................... 
วันท่ี.......................................................................................... 
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ตำแหน่ง................................................................................... 
วันท่ี.......................................................................................... 
ลงช่ือ.....................................................................ผู้อนุมตั ิ
      (....................................................................) 
ตำแหน่ง................................................................................... 
วันท่ี.......................................................................................... 

 
 
ข้าพเจ้าไดร้ับใบแจ้งรหสับัญชีเครอืข่ายอินเตอร์เนต็แบบช่ัวคราว 
จำนวน...................................................บัญช ี
ตั้งแต่วันท่ี...............................................เรียบร้อยแล้ว 
 
 
 
 
ลงช่ือ.....................................................................ผู้ขอบัญช ี
      (....................................................................) 
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วันท่ี............................................................................................ 

 


