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ใบสมัครการขอใช้บริการระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์
    โรงพยาบาลเชียงใหม่ ฮอสพิทอล
เรียน
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลและฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ
ข้าพเจ้า นาย / นาง / นางสาว ................................................................................................................   
ตำแหน่ง   (  แพทย์   (  พยาบาล  (  ผู้ช่วยพยาบาล  (  พนักงานออฟฟิศ   ( อื่น ๆ (ระบุ)………....……
สังกัดฝ่าย  ……………..……….….....…..แผนก …………………………โทรศัพท์ภายในที่ติดต่อได้ …………..… 
ขอจดทะเบียนผู้ใช้บริการระบบเครือข่ายของโรงพยาบาลเชียงใหม่ ฮอสพิทอล โดยมีความจำเป็นต้องใช้งานเกี่ยวกับ
...................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
 โดยมีรายละเอียดข้อมูลดังนี้
ชื่อนามสกุล ภาษาอังกฤษ (เขียนด้วยตัวพิมพ์ใหญ่) ……………………………………………………………………..……
ชื่อบัญชี (User Name)__________________________รหัสผ่าน (Password)____________________________
                                                  ชื่อภาษาอังกฤษหรือรหัสพนักงาน                                                                                       (ไม่น้อยกว่า 4 ตัว)
**ทั้งนี้ ข้าพเจ้าได้รับทราบ ว่าด้วยการรักษาความปลอดภัยด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ พ.ศ. 2563 เรียบร้อยแล้ว จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุญาต
ลงนาม……………………………….ผู้ขอใช้บริการ
          ลงนาม…………………………………หัวหน้าหน่วยงาน
           (………………………………)


           (………………………………)
   วันที่…………../…………/…………

                   วันที่…………../…………/…………
สำหรับ ผู้อำนวยการและเจ้าหน้าที่ปฏิบัติการเทคโนโลยีสารสนเทศ
	ความเห็นผู้รับผิดชอบดูแล
	ผลการพิจารณา

	( ตรวจสอบแล้ว สามารถให้บริการได้

( ไม่สามารถให้บริการ เนื่องจาก
………......................…………………………………..
.................................................................................

	( อนุญาต      ( อื่นๆ   ………………………………..
ลงชื่อ………………………………….

(…………………………..…………)

ผู้อำนวยการโรงพยาบาล
วันที่ .......................................

	
	บันทึกผลการดำเนินการ

	ลงชื่อ………………………………….

เจ้าหน้าที่เทคโนโลยีสารสนเทศ
วันที่ .......................................
	( ดำเนินการเรียบร้อย      

( วันที่เริ่มใช้ ..................................................
      วันที่สิ้นสุดการใช้งาน ........................................
ลงชื่อ…………........…………….วันที่ ...........................


