
 
 

 

โรงพยาบาลวังนํ้าเย็น 

แบบฟอรมขอยกเลิกการใชบริการอินเตอรเน็ต 

ชื่อ - สกุล......................................................................สังกัดแผนก................................................................. 

ขอยกเลิกการใชงานอนิเตอรเน็ตโรงพยาบาล          บนตึกโรงพยาบาล  เขตบานพกัโรงพยาบาล 

Username…………………………………………………………วันที่ตองการยกเลกิ...................................................... 

เหตุผลการยกเลกิ............................................................................................................................................. 

ทางผูใชบริการยอมรับวาจะปฏิบัติตามขอตกลงในการใชงานระบบอินเตอรเน็ต ดังนี้ 

 ขาพเจาขอปดการใชงานของ ชื่อผูใช และรหัสผาน ที่เขาใชงานอินเตอรเน็ตโรงพยาบาลวังน้ําเย็น    

กจิกรรมอันใดที่เกิดขึ้นหลังจากนี้  ที่เกิดข้ึนจากชื่อผูใชและรหสัผานของขาพเจา ถือวามิใชความรับผิดชอบของ

ขาพเจา นับต้ังแตวันที่............................................เปนตนไป 

 

      ลงชื่อ...............................................ผูขอยกเลิก 

            (..............................................) 

      วันที่................................................ 

 

     

      ลงชื่อ...............................................หัวหนากลุมงาน 

           (................................................) 

               วันที่.................................................. 

 

 

ลงชื่อ.............................................. 

     (..................................................) 

หัวหนากลุมงานประกันสุขภาพยุทศาสตร 

      และสารสนเทศทางการแพทย 

วันที่................................................ 

      ลงชื่อ...............................................ผูดําเนินการ 

                  (.......................................................)  

                                            วันที่....................................................ดําเนินการ 

 


