
 

แบบฟอรมขออนุญาตดูและสํารองขอมูล ภาพวดิีโอจากกลองวงจรปด โรงพยาบาลวังน้ำเย็น 

 

วันที่...................เดือน.............................พ.ศ................ 
เรื่อง ขออนุญาตดูและสํารองขอมลู ภาพวิดโีอจากกลองวงจรปด  
เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาลวังน้ำเย็น 
ขาพเจา .............................................................................................เบอรโทร....................................................................................................... 

เจาหนาที่ โรงพยาบาลวัง น้ำเย็นแผนก…………………………………………………………………………................................................................ 
บุคคลภายนอก 

มีความประสงคขอดูและสํารองขอมูล ภาพวิดีโอจากกลองวงจรปด ภายในโรงพยาบาลวังนำ้เย็น 
ต้ังแตวันที่……………….…เดือน…………………...………………..พ.ศ…………….….......เวลา...........................................………........................................... 
ถึงวันที่……………….….....เดือน…………………...………………..พ.ศ………………….….เวลา............................................................................................... 
เนื่องจาก.................................................................................................................................................................................................................. 
บรเิวณ / สถานที่ (ระบุใหละเอียด)…………………………………………………………………………………………………............................................................ 
เพื่อ / สาเหตุที่ตองใช.............................................................................................................................................................................................. 
ทั้งนี้ขาพเจาไดขอไฟลขอมูลดิจิตอลไฟล จาํนวน....................ไฟล ไดแก 
ไฟลภาพ       จํานวน.............................ไฟล 
ไฟลวิดีโอ      จํานวน..............................ไฟล 
พิมพรูปภาพ  จํานวน...............................ภาพ 
 
 

          ลงชื่อ..............................................ผูแจง                                                 ลงชื่อ..............................................พยาน 
                (...............................................)                                                           (...............................................)                                                                       
 
           ลงชื่อ..............................................ผูรับไฟล                                                ลงชื่อ..............................................ผูมอบไฟล 
                (..............................................)                                                                (..............................................) 

 

 

ความคิดเห็นสำหรับหัวหนากลุมงานประกันสุขภาพฯ                                 ความคิดเห็นสำหรับผูอาํนวยการโรงพยาบาลวังน้ำเย็น 

           อนุญาต                                                                                   อนุญาต 
           ไมอนุญาต เน่ืองจาก..............................................                                  ไมอนุญาต เน่ืองจาก.................................................... 
.............................................................................................                             ............................................................................................ 
 

            ลงชื่อ....................................................                                                  ลงชื่อ......................................................... 
                  (นายนิธินันท  ปยนาทอัครนันท)                                                              (นายวัฒนพล  จิติลาภะ) 

           หัวหนากลุมงานประกันสุขภาพยุทธศาสตรและ                                         นายแพทยชำนาญการพิเศษ  รักษาการในตำแหนง  
                      สารสนเทศทางการแพทย                                                                  ผูอำนวยการโรงพยาบาลวังน้ำเย็น 


