
 

 

   
 

แบบค ำร้องขอใช้สิทธิของเจ้ำของข้อมลูส่วนบคุคล 
  Data Subject Rights Request Form 

โรงพยำบำลมหำรำชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศำสตร์ มหำวทิยำลัยเชยีงใหม ่
 

วันที่ ............... เดือน ............................ พ.ศ. ............... 

ด้วยพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 ได้ให้สิทธิแก่เจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลในการขอใช้
สิทธิด าเนินการต่อข้อมูลส่วนบุคคลของตนซึ่งอยู่ในความดูแลของ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ (“โรงพยำบำลฯ”) ในฐานะผู้ควบคุมข้อมูลส่วนบุคคล  

ทั้งนี้ ท่านสามารถใช้สิทธิดังกล่าวได้โดยการกรอกรายละเอียดในแบบค าร้องนี้ และยื่นค าขอนี้ด้วยตนเองแก่
โรงพยาบาลฯ ช่องทาง ดังนี้  

ทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ (e-mail) : suandok.secretary@gmail.com  
หรือ สามารถยื่นแบบค าร้องได้ที่ 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
งานบริหารโรงพยาบาล (ชั้น 1 อาคารบุญสม มาร์ติน)   
ที่อยู่ 110 ถนนอินทวโรรส ต าบลศรีภูมิ อ าเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ 50200 
โทรศัพท์ : 0 5393 5601 (งานบริหารโรงพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่)  

 

ข้อมูลผู้ยื่นค ำร้องขอ 

ชื่อ-นามสกุล                     …………………………………….…………………………………........................................ 

เลขบัตรประจ าตัวประชาชน   …………………………………….………………………………………………………………….. 

เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ            …………………………………….…………………………………....................................... 

จดหมายอิเล็กทรอนิกส์ (e-mail) (เพื่อตอบกลับการขอใช้สิทธิของท่าน)    

…………………………………….………………………………………………………………………………………………………………. 

ที่อยู่เพ่ือการติดต่อ (กรุณาระบุ เพื่อตอบกลับการขอใช้สิทธิของท่าน)    

.................………………………………….…………………………………........................................................................ 

.................………………………………….…………………………………........................................................................ 

.................………………………………….…………………………………........................................................................ 

รหัสเอกสาร : PDPA_MED.CMU_11v1 
วันที่มีผลบังคับใช้ : 31 พฤษภาคม 2565 
ฉบับปรับปรุง : ครั้งที่ 1 

mailto:suandok.secretary@gmail.com
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ทำ่นเปน็เจำ้ของข้อมูลส่วนบุคคลหรือไม่ 

 ผู้ยื่นค าร้องเป็นเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล 
 ผู้ยื่นค าร้องเป็นผู้แทนของเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล 

          (หำกเป็นผู้แทนของเจ้ำของข้อมูล โปรดระบุรำยละเอียดของเจ้ำของข้อมลูส่วนบคุคล) 
รายละเอียดของเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล 

ชื่อ-นามสกุล   …………………………………….………………………………………………………………….. 

ที่อยู่             ……………………………………………………………….…………………………………….... 

                   ……………………………………………………………….…………………………………….... 

เบอร์โทรศัพท์  ……………………………………………………………………………………………………….. 

จดหมายอิเล็กทรอนิกส์ (e-mail)  …………………………………………………………………………….. 

 

เอกสำรประกอบกำรขอใช้สทิธ ิ

เอกสำรเพื่อกำรยืนยันตัวตนของผู้ยื่นค ำร้อง 

 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน (กรณีสัญชาติไทย) 

 ส าเนาหนงัสือเดินทาง (กรณีไม่มีสัญชาติไทย) 

เอกสำรประกอบกำรด ำเนินกำรแทน (เฉพาะกรณีย่ืนค าร้องแทนเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล) 
 หนังสือมอบอ านาจที่เจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลให้อ านาจผู้ยื่นค าร้องใช้สิทธิแทนเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล  

ซึ่งลงนามโดยเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลและผู้ยื่นค าร้อง และลงวันที่ก่อนวันที่ยื่น 

 ส าเนาบัตรประชาชนผู้มอบอ านาจ 

 ส าเนาบัตรประชาชนผู้รับมอบอ านาจ  

 หลักฐานอื่นๆ โปรดระบุ ........................................................................................................................ 

.................………………………………….…………………………………........................................................................ 
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โปรดระบสุถำนะควำมสัมพนัธ์ของท่ำนทีม่ีต่อโรงพยำบำลมหำรำชนครเชียงใหม ่

  ผู้ใช้งานแอปพลิเคชัน/ผู้เข้าชมเว็บไซต์ 

  ผู้ป่วย/ผู้รบับริการของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

  เจ้าหน้าที/่ผู้ปฏิบัติงาน หรือบุคลากรทีป่ฏิบัติงานภายในคณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัยเชียงใหม่ 

  ผู้สมัครงาน 

  คูส่ัญญา/ผู้รับเหมา 

  นักศกึษา 

  ผู้วิจัย 

  ผู้ติดต่อ หรือบุคคลภายนอกคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  

  อื่น ๆ (โปรดระบุ) .................................................................................................................................. 

 

โปรดระบุสทิธิที่ท่ำนประสงค์จะด ำเนนิกำร 

 เพิกถอนความยินยอม (Right to withdraw consent) 

 ขอเข้าถึงหรือรับส าเนาข้อมูลส่วนบุคคล รวมถึงขอใหโ้รงพยาบาลฯ เปิดเผยที่มาของข้อมูล  
     ทีท่่านไม่ได้ให้ความยินยอมในการเก็บรวบรวม (Right to access) 

 ขอแก้ไขขอ้มูลส่วนบุคคล (Right to rectification) 

 ขอใหล้บขอ้มูลส่วนบุคคล (Right to erasure) 

 ขอคัดค้านการประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคล (Right to object) 

 ขอระงับการประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคล (Right to restriction of processing) 

 ขอให้โรงพยาบาลฯ โอนย้ายข้อมูลส่วนบุคคลแก่ผู้ควบคุมข้อมูลส่วนบุคคลรายอื่น 
     (Right to data portability) 
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โปรดระบุวัตถปุระสงค์และเหตผุลประกอบค ำร้องขอของทำ่น 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมำยเหต ุ

 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ สงวนสิทธิในการติดต่อท่าน
ตามข้อมูลการติดต่อที่ท่านได้ให้ไว้ในค าร้องนี้ เพื่อขอข้อมูลหรือเอกสารหลักฐานเกี่ยวกับค าขอเพิ่มเติม รวมถึงสงวน
สิทธิในการด าเนินคดีตามกฎหมายหากพบว่าข้อมูลที่ท่านระบุในแบบค าร้องขอน้ีไม่เป็นความจริงโดยเจตนาทุจริต 
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การใช้สิทธิของท่านอาจมีเงื่อนไขที่ก าหนดไว้ตามกฎหมายหรือกฎ ระเบียบอื่น ทั้งนี้ จ าเป็นต้องมีการ
พิจารณาค าขอเป็นรายกรณีไป โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ขอความร่วมมือท่านโปรดให้ข้อมูลประกอบค าร้อง
ขอของท่านอย่างครบถ้วน เพื่อให้โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่สามารถด าเนินการตามสิทธิของท่านได้อย่าง
เหมาะสม รวมทั้ง โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ขอสงวนสิทธิในการปฏิเสธค าขอของท่านในกรณีที่โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่มีความจ าเป็นต้องด าเนินการตามเงื่อนไขกฎหมายหรือค าสั่งศาล หรือเป็นกรณีการใช้สิทธิของ
ท่านอาจก่อให้เกิดความเสียหายต่อสิทธิและเสรีภาพของบุคคลอื่น หรือในกรณีที่ท่านยังมีสัญญากับโรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ ที่ให้ประโยชน์แก่ท่านอยู่ ซึ่งการใช้สิทธิของท่านอาจเป็นผลให้โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ ไม่สามารถให้บริการตามสัญญาแก่ท่านได้ โดยโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ จะด าเนินการแจ้งให้ท่าน
ทราบถึงผลกระทบของการใช้สิทธิต่อไป 
 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ จะด าเนินการตามค าร้องขอของท่านภายใน 30 วัน นับแต่วันที่ได้รับค า
ขอ พร้อมเหตุผลและข้อมูลประกอบค าขอต่างๆ รวมถึงได้รับเอกสารหลักฐานประกอบจากท่านครบถ้วน ทั้งนี้ ขอ
สงวนสิทธิในการขยายเวลาดังกล่าวออกไป หากโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ได้รับข้อมูลไม่เพียงพอในการ
ประกอบการด าเนินการ 
 ในกรณีที่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ มีความจ าเป็นต้องปฏิเสธค าร้องขอใช้สิทธิของท่าน โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่จะแจ้งเหตุผลการปฏิเสธแก่ท่านทราบทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ หรือทางไปรษณีย์  
 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ เก็บรวบรวมและใช้ข้อมูลส่วนบุคคลซึ่งท่านได้ให้ไว้ในค าร้องขอนี้เพื่อ
วัตถุประสงค์ในการตรวจสอบเพื่อยืนยันสิทธิของท่านทั้งในฐานะเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลและผู้แทน และด าเนินการ
ตามค าขอใช้สิทธิของท่าน โดยอาจมีความจ าเป็นต้องเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลดังกล่าวแก่บุคคลหรือนิติบุคคลอื่นที่มี
ความเก่ียวข้องในการประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคลของท่าน ทั้งนี้ การเปิดเผยดังกล่าวจะเป็นไปเพื่อความจ าเป็นในการ
ด าเนินการตามค าร้องขอใช้สิทธิของท่านเท่านั้น และข้อมูลดังกล่าวจะถูกเก็บรักษาไว้จนกว่าโรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่จะปฏิบัติตามค าร้องขอของท่านเสร็จสิ้น หรือจนกว่ากระบวนการโต้แย้งหรือปฏิเสธค าขอใช้สิทธิของเจ้าของ
ข้อมูลส่วนบุคคลจะสิ้นสุดในกรณีที่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ไม่อาจปฏิบัติตามค าร้องขอของท่านได้โดยมี
เหตุผลอันสมควรตามที่กฎหมายหรือค าสั่งศาลก าหนด 
 ผู้ยื่นค าร้องได้อ่านและเข้าใจเนื้อหาของแบบค าร้องขอฉบับนี้แล้ว และยืนยันว่าข้อมูลที่ได้แจ้งแก่ โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่มีความถูกต้อง ครบถ้วน สมบูรณ์ทุกประการ รวมทั้งขอยืนยันและรับประกันว่าผู้ยื่นค าร้องมี
สิทธิอย่างถูกต้องตามกฎหมาย จึงได้ลงลายมือช่ือตามที่ระบุข้างล่างนี ้

 

.......................................................... ผู้ยื่นค าร้องขอ 

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

    วันที ่ .......................................    

 

  

 

    ประกาศคณะแพทยศาสตร์  
เรื่อง การคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล 
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*ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่เท่ำนั้น* 

วันที่ได้รับค าร้องขอ ……………………………………….......................................................................................... 

วันที่บันทึกในระบบ ……………………………………….......................................................................................... 

วันที่ตอบรับ ………………..................………………….......................................................................................... 

ช่องทางการตอบรับ     ทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส ์(e-mail)    จัดส่งตามที่อยู่ที่ท่านระบุไว้ 

ผลการพิจารณา ……......………………………………….......................................................................................... 

เหตุผลในการปฏิเสธ (ถ้ามี) …………………………….......................................................................................... 

เจ้าหน้าที่ผู้ด าเนินการ ………………………………………......................................................................................... 

 

 


