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แบบค ำร้องขอใช้สิทธิของเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคล 
(Data Subject Rights Request Form) 

 
วันที่__________________________________ 

 
 พระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 ได้ให้สิทธิแก่เจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลในการขอใช้สิทธิด าเนินการ
ต่อข้อมูลส่วนบุคคลของตนซึ่งอยู่ในความดูแลของบริษัท บรรยง การแพทย์ จ ากัด (“โรงพยาบาลจักษุสุราษฎร์”) ในฐานะ        
ผู้ควบคุมข้อมูลส่วนบุคคล  
 ทั้งนี้ ท่านสามารถใช้สิทธิดังกล่าวได้โดยการกรอกรายละเอียดในแบบค าร้องฉบับนี้และยื่นค าขอฉบับนี้ด้วยตนเองแก่
โรงพยาบาลจักษุสุราษฎร์ 
 

ข้อมูลผู้ย่ืนค ำร้อง 

     ชื่อ-นามสกุล                     _________________________________________________ 
     เลขบัตรประจ าตัวประชาชน   _________________________________________________ 
     เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ            _________________________________________________ 
     อีเมล์                              _________________________________________________ 

ท่ำนเป็นเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคลหรือไม่ 

     
       ผู้ยื่นค าร้องเป็นเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล 
       ผู้ยื่นค าร้องเป็นผู้แทนของเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล (โปรดระบุรำยละเอียดของเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคล) 

                       รำยละเอียดของเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคล 
                        ชื่อ-นามสกุล          _______________________________________________ 
                        ที่อยู่                   _______________________________________________ 
                        เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ _______________________________________________ 
                        อีเมล์                  _______________________________________________ 
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ช่องทำงท่ีประสงค์ให้โรงพยำบำลติดต่อกลับ 

     
     กรุณาเลือกช่องทาง 
       โทรศัพท์      อีเมล์      ไปรษณีย์ไทย      รับด้วยตนเอง ณ โรงพยาบาลจักษุสุราษฎร์ 
 

เอกสำรเพื่อกำรยืนยันตัวตนประกอบกำรขอใช้สิทธิ์ 

   
       ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน (กรณีสัญชาติไทย) 
       ส าเนาหนังสือเดินทาง (กรณีไม่มีสัญชาติไทย)  
           เอกสารประกอบการด าเนินการแทน (เฉพาะกรณียื่นค าร้องแทนเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล) 
       หนังสือมอบอานาจที่เจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลให้อานาจผู้ยื่นคาร้องใช้สิทธิแทนเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล

ตามแบบค าร้องขอฉบับนี้ ซึ่งลงนามโดยเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลและผู้ยื่นค าร้องและลงวันที่ก่อนวันที่ยื่น 
 

โปรดระบุสถานะความสมัพนัธข์องท่านท่ีมีต่อโรงพยาบาล 

    
       ผู้ป่วย / ญาติผู้ป่วย / ผู้ใช้งานแอปพลิเคชั่น / ผู้เข้าชมเว็บไซต์ 
       เจา้หน้าที่ / ผู้ปฏิบัติงาน 
       ผู้สมัครงาน 
       คู่สัญญา / ผู้รับเหมา 
       ผู้ติดต่อ 
       อ่ืนๆ (โปรดระบุ) _____________________________________________________ 

โปรดระบุสิทธิที่ท่ำนประสงค์จะด ำเนินกำร 

     
       เพิกถอนความยินยอม 
       ขอเข้าถึงหรือรับส าเนาข้อมูลส่วนบุคคล รวมถึงขอให้โรงพยาบาลเปิดเผยที่มาของข้อมูลที่ท่านไม่ได้ 
           รับความยินยอมในการเก็บรวบรวม 

       ขอแก้ไขข้อมูลส่วนบุคคล 
       ขอให้ลบขอ้มูลส่วนบุคคล 
       ขอคัดค้านการประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคล 
       การระงับการประมวลผลข้อมูลส่วนบคคล 
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โปรดระบุวัตถุประสงค์และเหตุผลประกอบค ำร้องขอของท่ำน  

 
 _________________________________________________________________________________ 
 _________________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________ 

 

 

หมายเหตุ  
 โรงพยาบาลจักษุสุราษฎร์ สงวนสิทธิ์ในการติดต่อท่านตามข้อมูลการติดต่อที่ท่านได้ให้ไว้ในค าร้องนี้ เพื่อขอข้อมูลหรือ
เอกสารหลักฐานเก่ียวกับค าขอเพิ่มเติม รวมถึงสงวนสิทธิ์ในการดาเนินคดีตามกฎหมายหากพบว่าข้อมูลที่ท่านระบุในแบบค ารอ้ง
ขอนี้ไม่เป็นความจริงโดยเจตนาทุจริต เอกสารนี้เป็นหลักฐานการรับค าร้อง มิใช่การยืนยันว่าค าร้องได้รับการอนุมัติหรือ           
ว่าโรงพยาบาลจะด าเนินการตามค าร้องได้ทั้งหมด 
 การใช้สิทธิ์ของท่านจะต้องเป็นไปตามเงื่อนไขที่กฎหมายก าหนด หรือกฎระเบียบอ่ืนๆ ทั้งนี้ จ าเป็นต้องมีการพิจารณา
ค าขอเป็นรายกรณีไป โรงพยาบาลขอความร่วมมือให้ท่านโปรดให้ข้อมูลประกอบค าร้องขอของท่านอย่างครบถ้วน             
เพื่อให้โรงพยาบาล สามารถด าเนินการตามสิทธิ์ของท่านได้อย่างเหมาะสม รวมทั้ง โรงพยาบาล ขอสงวนสิทธิ์ในการปฏิเสธ     
ค าขอของท่านในกรณีที่โรงพยาบาลมีความจ าเป็นต้องด าเนินการตามเงื่อนไขกฎหมายหรือค าสั่งศาล หรือเป็นกรณีการใช้สทิธิ์
ของท่านอาจก่อให้เกิดความเสียหายต่อสิทธิ์และเสรีภาพของบุคคลอื ่น หรือในกรณีที ่ท่านยังมีสัญญากับ โรงพยาบาล                 
ที ่ให้ประโยชน์แก่ท่านอยู ่ ซึ ่งการใช้สิทธิ์ ของท่านอาจเป็นผลให้โรงพยาบาลไม่สามารถให้บริการตามสัญญาแก่ท่านได้            
โดยโรงพยาบาลจะด าเนินการแจ้งให้ท่านทราบถึงผลกระทบของการใช้สิทธิ์ต่อไป 
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โรงพยาบาล จะด าเนินการตามค าร้องขอของท่านภายใน 15 วันท าการ นับแต่วันที่ได้รับค าขอพร้อมเหตุผลและข้อมูลประกอบ
ค าขอต่าง ๆ รวมถึงเอกสารหลักฐานประกอบจากท่านครบถ้วน ทั้งนี้ ขอสงวนสิทธิ์ ในการขยายเวลาดังกล่าวออกไป หาก
โรงพยาบาลได้รับข้อมูลไม่เพียงพอในการประกอบการด าเนินการ  
 ในกรณีที่โรงพยาบาล มีความจ าเป็นต้องปฏิเสธค าร้องขอใช้สิทธิ์ของท่าน โรงพยาบาลจะแจ้งเหตุผลการปฏิเสธให้ท่าน
ทราบทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์  
 โรงพยาบาล เก็บรวบรวมและใช้ข้อมูลส่วนบุคคลซึ่งท่านได้ให้ไว้ในค าร้องขอครั้งนี้ เพื่อวัตถุประสงค์ในการตรวจสอบ
เพื่อยืนยันสิทธิ์ของท่านทั้งในฐานะเจ้าของข้อมูลส่วนบคุคลและผู้แทน และด าเนินการตามค าขอใช้สิทธิ์ของท่าน โดยอาจมีความ
จ าเป็นต้องเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลดังกล่าวแก่บุคคลหรือนิติบุคคลอื่นที่มีความเกี่ยวข้องในการประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคล   
ของท่าน ทั้งนี้ การเปิดเผยดังกล่าวจะเป็นไปเพื่อความจ าเป็นในการด าเนินการตามค าร้องขอใช้สิทธิ์ของท่านเท่านั้น และข้อมูล
ดังกล่าวจะถูกเก็บรักษาไว้จนกว่าโรงพยาบาล จะปฏิบัติตามค าร้องขอของท่านเสร็จสิ้น หรือจนกว่ากระบวนการโต้แย้ง         
หรือปฏิเสธค าร้องขอใช้สิทธิ์ของเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลจะสิ้นสุด ในกรณีที่โรงพยาบาลไม่อาจปฏิบัติตามค าร้องขอของท่านได้
โดยมีเหตุผลอันสมควรตามที่กฎหมายหรือค าสั่งศาลก าหนด  
 ผู้ยื ่นค าร้องได้อ่านและเข้าใจเนื้อหาของแบบค าร้องขอฉบับนี้แล้ว และยืนยันว่าข้อมูลที่ได้แจ้งแก่ โรงพยาบาล           
มีความถูกต้อง ครบถ้วน สมบูรณ์ทุกประการ รวมทั้งขอยืนยันและรับประกันว่าผู้ยื่นค าร้องมีสิทธิ์อย่างถูกต้องตามกฎหมาย     
จึงได้ลงลายมือชื่อตามที่ระบุข้างล่างนี้ 
 
 
     _____________________________________ ลงชื่อผู้ยืน่ค าร้อง 
     _____________________________________ (ชื่อ-นามสกุล ตัวบรรจง) 
           วันที่ ______ / ______ / __________ 
 
 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำทีโ่รงพยำบำล 

 
เลขที่ค าร้อง                      _____________________________________   
วันที่รับค าร้อง                   _____________________________________ 
วันที่บนัทึกค าร้องในระบบ     _____________________________________ 
เจ้าหน้าที่ผู้รบัค าร้อง           _____________________________________ 
ผลการพิจารณา                 _____________________________________ 
เหตุผลในการปฏิเสธ (หากมี)  _____________________________________ 
เจ้าหน้าที่ผูด้าเนนิการ          _____________________________________  
 

 


