
  

 

 

คําชี้แจง กรุณากรอกข้อมูลด้านล่างให้ครบถ้วนเพ่ือเป็นประโยชน์ในการพิจารณาดําเนินการต่อไป 
ส่วนทีี่ 1 ข้อมูลผูข้อใช้บริการ 
ข้อมูลผู้ติดต่อประสานงานทางด้านเทคนิค (Administrator) 
ชื่อ-นามสกุล.......................................................................................................... ........ 
เลขประจําตัวประชาชน ---- วัน-เดือน-ปีเกิด -- 
 บุคลากรสังกัดศูนย์อนามัยที่ 6 ชลบุรี   บุคคลภายนอก  
      ข้าราชการ พนักงานราชการ ลูกจ้างประจํา ลูกจ้างชั่วคราว อ่ืนๆ...................................................................... 
ตําแหน่ง............................................................. โทรศัพท์ภายใน........................................ โทรศัพท์มือถือ.......................................... 
กลุ่มงาน/ฝ่าย........................................................................................ หน่วยงาน........... ...................................................................... 
E-mail...................................................................................  
ส่วนที่ ๒ รายละเอียดของบริการ 
2.๑ ขอใช้บริการ ตั้งแต่วันที่ ....................................................................... ถึง วันที่ .........................................................................* 
2.๒ วัตถุประสงค์การใช้งาน............................................................................................... .................................................................. 
รายละเอียดการใช้งาน 
อุปกรณ์ที่เชื่อมต่อ (กรุณาเลือกอุปกรณ์ทีต้่องการเชื่อมต่อ) 
คอมพิวเตอร์ตั้งโต๊ะ คอมพิวเตอร์โน้ตบุค๊  โทรศัพท์เคลื่อนที่แบบสมาร์ทโฟน 
อ่ืนๆ ....................................................................................................................... .. 
MAC Address ::::: ระบบปฏิบัติการ..................................................................................... 
User Name ที่ต้องการใช้งาน (ระบุชื่อ) ………………………………………………………………………………..……………………………………………** 
ส่วนที่ 3 ข้อกําหนดและเงืื่อนไขการให้บริการ 
3.1 ผู้ขอใช้บริการสามารถใช้บริการตามความต้องการที่ระบุไว้ในใบแบบฟอร์มขอใช้บริการเท่านั้น 
3.2 ผู้ขอใช้งานรับทราบและให้ความยนิยอม เก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผยข้อมูลสว่นบุคคล สำหรับการขออนุญาตใช้งานระบบพิสูจน์ตัวตนเพื่อใช้งาน Internet ระบบเครือข่ายไร้สาย 
3.3 ผู้ขอใช้งานรับทราบนโยบายและแนวปฏิบัติในการรักษาความมั่นคงปลอดภัยด้านสารสนเทศ กรมอนามัย ตามรายละเอียดที่ 
https://hpc6.anamai.moph.go.th/th/computer-policy/ และจะปฏิบัตติามทุกประการ 
3.4 * หากสิ้นสุดระยะเวลาการขอใช้บริการ ตามที่ระบุในแบบฟอร์มขอใช้บริการ สามารถแจ้งขอขยายเวลาหรือยุติการใช้บริการได้ที่งานพัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศ ภายใน 7 วัน 
หลังจากครบกําหนด หากเกินกําหนดทีแ่จง ขอสงวนสิทธิ์ระงับการให้บริการดังกล่าว 
๓.5 ** สําหรับบุคคลภายนอกหนว่ยงาน ให้นำสําเนาบัตรประชาชนแนบมาด้วย 
ข้าพเจ้ารับทราบนโยบายและแนวปฏิบัติในการรักษาความมั่นคงปลอดภัยด้านสารสนเทศ กรมอนามัย และจะปฏิบัติตามทุกประการ 
ลงชื่อผู้ขอใช้บริการ................................................................. 
                       (...............................................................) 
             ตําแหน่ง................................................................ 
                  วันที่................................................................ 

ลงชื่อผู้บังคับบัญชา................................................................. 
                       (...............................................................) 
             ตําแหน่ง................................................................. 
                  วันที่................................................................. 

ส่วนที่ 4 อนุมัติการขอใช้บริการ 
สําหรับหัวหน้างานพัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศ สําหรับผู้ดูแลระบบฯ งานพัฒนาเทคโนโลยสีารสนเทศ 

 เห็นชอบ  ไมเ่ห็นชอบ 
ความคิดเห็น......................................................................................... 
............................................................................................................. 
............................................................................................................. 
 

ลงช่ือ................................................................. 
(...............................................................) 

ตําแหน่ง................................................................. 
วันท่ี................................................................. 

ดําเนินการแล้ว แจ้งผู้ขอใช้แล้ว อื่นๆ 
หมายเหตุ................................................................................................................ 
กําหนดข้อมูลระบบพิสูจน์ตัวตนการใช้งาน Internet 
 Username : ................................................................ 
 Password  : ................................................................ 

ลงช่ือ................................................................. 
(...............................................................) 

ตําแหน่ง................................................................. 
วันท่ี................................................................. 

แบบฟอร์มการขอใช้งานระบบพิสูจน์ตัวตนเพื่อใช้งาน Internet  
ระบบเครือข่ายไร้สาย (สำหรับบุคลากรในสังกัด และบุคคลภายนอก) 

ศูนย์อนามัยที่ 6 ชลบุรี กรมอนามัย 
โทร. 038-148-166-7 E-mail : hpc06@anamai.mail.go.th 


