
 

แบบค ำร้องขอใช้สิทธิของเจ้ำของข้อมลูส่วนบคุคล 

Data Subject Rights Request Form 

วนัที ่_________________________________ 
 

พระราชบญัญตัคิุ้มครองขอ้มูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 ได้ให้สทิธแิก่เจ้าของขอ้มูลส่วนบุคคลในการ
ขอใช้สิทธิด าเนินการต่อข้อมูลส่วนบุคคลของตนซึ่งอยู่ในความดูแลของบริษัท สุราษฎร์เวชกิจ จ ากดั 
(“โรงพยำบำลทกัษิณ”) ในฐานะผูค้วบคุมขอ้มูลส่วนบุคคล  

ทัง้นี้ ท่านสามารถใชส้ทิธดิงักล่าวไดโ้ดยการกรอกรายละเอยีดในแบบค าร้องนี้ และยื่นค าขอนี้ดว้ย
ตนเองแก่โรงพยาบาลทกัษณิ  
 

ข้อมูลผูย่ื้นค ำร้องขอ 

ชือ่-นามสกุล                     _________________________________________________ 
เลขบตัรประจ าตวัประชาชน   _________________________________________________ 
เบอรโ์ทรศพัทต์ดิต่อ            _________________________________________________ 
อเีมล ์                             _________________________________________________ 

ท่านเป็นเจา้ของขอ้มูลส่วนบุคคลหรอืไม่ 

❒ ผูย้ ื่นค ารอ้งเป็นเจา้ของขอ้มูลส่วนบคุคล 

❒ ผูย้ ื่นค ารอ้งเป็นผูแ้ทนของเจา้ของขอ้มูลส่วนบุคคล (โปรดระบุรายละเอยีดของเจา้ของขอ้มลูสว่นบุคคล) 
รายละเอยีดของเจา้ของขอ้มูลส่วนบุคคล 
ชือ่-นามสกุล   ________________________________________________ 
ทีอ่ยู ่            ________________________________________________ 
เบอรโ์ทรศพัท ์________________________________________________ 
อเีมล ์          ________________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 



 

เอกสารประกอบการขอใชส้ทิธ ิ

เอกสารเพื่อการยนืยนัตวัตนของผูย้ื่นค ารอ้ง 

❒  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน (กรณสีญัชาตไิทย) 

❒  ส าเนาหนงัสอืเดนิทาง (กรณไีม่มสีญัชาตไิทย) 
เอกสารประกอบการด าเนินการแทน (เฉพาะกรณยีื่นค ารอ้งแทนเจา้ของขอ้มูลส่วนบุคคล) 

❒  หนงัสอืมอบอ านาจทีเ่จา้ของขอ้มูลส่วนบุคคลใหอ้ านาจผูย้ื่นค ารอ้งใชส้ทิธแิทนเจา้ของขอ้มูลส่วน
บุคคลตามแบบค าร้องขอฉบบันี้ ซึ่งลงนามโดยเจ้าของขอ้มูลส่วนบุคคลและผูย้ื่นค าร้องและลงวนัที่
ก่อนวนัทีย่ื่น 

 

โปรดระบุสถานะความสมัพนัธข์องท่านทีม่ตี่อโรงพยาบาลทกัษณิ 

❒  ผูป่้วย / ญาตผิูป่้วย / ผูใ้ชง้านแอปพลเิคชนั / ผูเ้ขา้ชมเวบ็ไซต ์

❒  เจา้หน้าที ่/ผู ้ปฏบิตังิาน 

❒  ผูส้มคัรงาน 

❒  คู่สญัญา/ผูร้บัเหมา 

❒  ผูต้ดิต่อ 

❒  อื่น ๆ (โปรดระบุ) _______________________________________________________ 

 

โปรดระบุสทิธทิีท่่านประสงคจ์ะด าเนินการ 

❒  เพกิถอนความยนิยอม 

❒  ขอเขา้ถงึหรอืรบัส าเนาขอ้มูลส่วนบคุคล รวมถงึขอให้โรงพยาบาลทกัษณิ เปิดเผยทีม่าของขอ้มูล
ทีท่่านไม่ไดใ้หค้วามยนิยอมในการเกบ็รวบรวม 

❒  ขอแกไ้ขขอ้มูลส่วนบุคคล 

❒  ขอใหล้บขอ้มูลส่วนบคุคล 

❒  ขอคดัคา้นการประมวลผลขอ้มูลส่วนบุคคล 

❒  ขอระงบัการประมวลผลขอ้มูลส่วนบุคคล 

❒  ขอใหโ้รงพยาบาลทกัษณิ โอนยา้ยขอ้มูลสว่นบุคคลแก่ผูค้วบคมุขอ้มูลส่วนบคุคลรายอื่น 



 

 

โปรดระบุวตัถุประสงคแ์ละเหตุผลประกอบค ารอ้งขอของท่าน 

______________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 

 
หมายเหต ุ
 โรงพยาบาลทกัษณิ สงวนสทิธใินการตดิต่อท่านตามขอ้มูลการตดิต่อทีท่่านได้ใหไ้วใ้นค ารอ้งนี้ เพื่อ
ขอขอ้มูลหรอืเอกสารหลกัฐานเกี่ยวกบัค าขอเพิม่เตมิ รวมถงึสงวนสทิธใินการด าเนินคดตีามกฎหมายหาก
พบวา่ขอ้มูลทีท่่านระบุในแบบค ารอ้งขอนี้ไม่เป็นความจรงิโดยเจตนาทุจรติ 

การใชส้ทิธขิองท่านอาจมเีงื่อนไขที่ก าหนดไวต้ามกฎหมาย หรอืกฎระเบยีบอื่น ทัง้นี้ จ าเป็นต้องมี
การพจิารณาค าขอเป็นรายกรณีไป โรงพยาบาลทกัษิณ ขอความร่วมมอืให้ท่านโปรดให้ขอ้มูลประกอบค า
ร้องขอของท่านอย่างครบถ้วน เพื่อให้โรงพยาบาลทกัษิณ สามารถด าเนินการตามสทิธิของท่านได้อย่าง
เหมาะสม รวมทัง้ โรงพยาบาลทกัษิณ ขอสงวนสิทธิในการปฏิเสธค าขอของท่านในกรณีที่โรงพยาบาล
ทกัษณิ มคีวามจ าเป็นตอ้งด าเนินการตามเงื่อนไขกฎหมายหรอืค าสัง่ศาล หรอืเป็นกรณกีารใชส้ทิธขิองท่าน
อาจก่อใหเ้กดิความเสยีหายต่อสทิธแิละเสรภีาพของบุคคลอื่น หรอืในกรณทีีท่่านยงัมสีญัญากบั โรงพยาบาล
ทกัษิณ ที่ให้ประโยชน์แก่ท่านอยู่ ซึ่งการใช้สิทธิของท่านอาจเป็นผลให้ โรงพยาบาลทกัษิณไม่สามารถ
ให้บรกิารตามสญัญาแก่ท่านได้ โดยโรงพยาบาลทกัษิณ จะด าเนินการแจ้งให้ท่านทราบถงึผลกระทบของ
การใชส้ทิธติ่อไป 
  



 

โรงพยาบาลทกัษิณ จะด าเนินการตามค าร้องขอของท่านภายใน 15 วนั นับแต่วนัที่ได้รบัค าขอ
พร้อมเหตุผลและขอ้มูลประกอบค าขอต่าง ๆ รวมถงึเอกสารหลกัฐานประกอบจากท่านครบถ้วน ทัง้นี้ ขอ
สงวนสิทธิในการขยายเวลาดังกล่าวออกไป หากโรงพยาบาลทักษิณ ได้รับข้อมูลไม่เพียงพอในการ
ประกอบการด าเนินการ 
 ในกรณีที่โรงพยาบาลทกัษิณ มีความจ าเป็นต้องปฏิเสธค าร้องขอใช้สิทธิของท่าน โรงพยาบาล
ทกัษณิ จะแจง้เหตุผลการปฏเิสธแก่ท่านทราบทางจดหมายอเิลก็ทรอนิกส์ 
 โรงพยาบาลทักษิณ เก็บรวบรวมและใช้ข้อมูลส่วนบุคคลซึ่งท่านได้ให้ไว้ในค าร้องขอนี้ เพื่อ
วตัถุประสงค์ในการตรวจสอบเพื่อยนืยนัสทิธขิองท่านทัง้ในฐานะเจ้าของขอ้มูลส่วนบุคคลและผู้แทน และ
ด าเนินการตามค าขอใชส้ทิธขิองท่าน โดยอาจมีความจ าเป็นตอ้งเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลดงักล่าวแก่บุคคล
หรอืนิตบิุคคลอื่นทีม่คีวามเกีย่วขอ้งในการประมวลผลขอ้มูลส่วนบุคคลของท่าน ทัง้นี้ การเปิดเผยดงักล่าวจะ
เป็นไปเพื่อความจ าเป็นในการด าเนินการตามค ารอ้งขอใชส้ทิธขิองท่านเท่านัน้ และขอ้มูลดงักล่าวจะถูกเกบ็
รกัษาไวจ้นกวา่โรงพยาบาลทกัษณิ จะปฏบิตัติามค ารอ้งขอของท่านเสรจ็สิน้ หรอืจนกวา่กระบวนการโตแ้ยง้
หรอืปฏเิสธค าขอใชส้ทิธขิองเจ้าของขอ้มูลส่วนบุคคลจะสิ้นสุดในกรณีที่ โรงพยาบาลทกัษิณ ไม่อาจปฏบิตัิ
ตามค ารอ้งขอของท่านไดโ้ดยมเีหตุผลอนัสมควรตามทีก่ฎหมายหรอืค าสัง่ศาลก าหนด 
 ผูย้ื่นค าร้องได้อ่านและเขา้ใจเนื้อหาของแบบค าร้องขอฉบบันี้แล้ว และยนืยนัว่าขอ้มูลที่ได้แจ้งแก่ 
โรงพยาบาลทกัษณิ มคีวามถูกตอ้ง ครบถว้น สมบูรณ์ทุกประการ รวมทัง้ขอยนืยนัและรบัประกนัว่าผูย้ ื่นค า
รอ้งมสีทิธอิย่างถูกตอ้งตามกฎหมาย จงึไดล้งลายมอืชือ่ตามทีร่ะบุขา้งล่างนี้ 
 
 

______________________________ ผูย้ ื่นค ารอ้งขอ 
    (____________________________)   

                                                  วนัที ่__________________   
 

*ส าหรบัเจา้หน้าทีเ่ทา่นัน้ 

วนัทีไ่ดร้บัค ารอ้งขอ ………………………………………... 
วนัทีบ่นัทกึในระบบ ………………………………………… 

วนัทีม่หีนงัสอืตอบรบั ………………………………………… 

ผลการพจิารณา ………………………………………… 

เหตุผลในการปฏเิสธ (หากม)ี ………………………………………… 

เจา้หน้าทีผู่ด้ าเนินการ ………………………………………... 

 


