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วันท่ี................เดือน......................พ.ศ............ 

เรื่อง ขอสิทธ์ิการเขาถึงขอมูลในระบบ HOSxP 
เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาลวังน้ำเย็น 
ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว)............................................................................................................................................................................. 
ตำแหนง……………………………………………………..สังกัด (กลุมงาน /หนวยงาน)………………………………………………………………………………………. 
ขอสิทธ์ิการเขาถึงขอมูลในระบบ HOSxP คือ (1)............................................................................................................................................. 
(2)............................................................................................................(3).................................................................................................... 
เหตุผลและความจำเปน..................................................................................................................................................................................... 

..........................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................... 

                                                                                                               

 

                                                                                              ลงชื่อ..............................................ผูขออนุมัติ                                                              

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

                                                                                               วันท่ี ............................................... 

 

                                                                                               ลงช่ือ..............................................หัวหนางาน/หนวยงาน                                             

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

                                                                                               วันท่ี ............................................... 

                                                                         

                                                                                               ลงช่ือ..............................................หัวหนากลุมงาน                                                             

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

                                                                                               วันท่ี ............................................... 

 

ความคิดเห็นสำหรับหัวหนากลุมงานประกันสุขภาพฯ                         ความคิดเห็นสำหรับผูอํานวยการโรงพยาบาลวังนำ้เย็น 

         อนุญาต                                                                              อนุญาต 
         ไมอนุญาต เนื่องจาก..............................................                             ไมอนญุาต เนื่องจาก.................................................... 
............................................................................................                       ............................................................................................ 
 

            ลงชื่อ....................................................                                           ลงชื่อ......................................................... 
                  (นายนิธินันท  ปยนาทอัครนันท)                                                          (นายวัฒนพล  จติิลาภะ) 

           หัวหนากลุมงานประกันสุขภาพยุทธศาสตรและ                                     นายแพทยชำนาญการพิเศษ  รักษาการในตำแหนง  
                      สารสนเทศทางการแพทย                                                              ผูอำนวยการโรงพยาบาลวังน้ำเย็น 
 

หมายเหต: ผูขอสิทธ์ิการเขาถึงขอมูล จะตองรับผิดตอความเสียหายใด ๆ ท่ีเปนผลกระทบอันสืบเนือ่งจากการใช User ของตนเอง ในการ

ขอสิทธ์ิการเขาถึงในระบบ HOSxP โรงพยาบาลวังน้ำเย็น 


