
แบบฟอร์มขอเพิม่ แก้ไข ช่ือผู้มีสิทธ์ิใช้งานโปรแกรม HOSxP  โรงพยาบาลเพ็ญ 

 

วนัท่ี ............................................................ หน่วยงาน ................................................................................... 
1.  เหตุผล/วตัถุประสงคก์ารขอ  

          เพ่ิมช่ือผูใ้ชง้าน   แกไ้ขช่ือผูใ้ชง้าน           แจง้ผูใ้ชง้านยา้ยหรือลาออก           อ่ืนๆ........................................ 

2.  โดยมีรายละเอียด ดงัน้ี  (ระบรุหัสผ่าน) 

-  Username .....................................................................password................................................................... 
-  ค าน าหนา้......................ช่ือ.........................................................สกลุ.............................................................. 
-  ต าแหน่งงาน  .................................................................................................................................................. 
-  เลขท่ีบตัรประจ าตวัประชาชน ........................................................................................................................ 
-  เบอร์โทรศพัท.์............................................................. อีเมล.์.......................................................................... 
-  เพศ          ชาย             หญิง          วนั เดือน ปี เกิด................./............................../........................ 
-  วนัท่ีเร่ิมปฏิบติังาน ณ โรงพยาบาลเพญ็ ................./...................../..................... 
-  เลขท่ีใบประกอบวิชาชีพ   ..................................................... รหสัสภาวิชาชีพ (รหสั พตส.) ......................... 

 
 

(ลงช่ือ)...........................................................    (ลงช่ือ)...........................................................                                                                                               
(..........................................................................) (..........................................................................) 
ต าแหน่ง ........................................................  ต าแหน่ง ........................................................  

       ผูข้อใชง้าน          หวัหนา้หน่วยงาน 
** หวัหนา้หน่วยงานเซ็นรับรองแลว้กรุณาน าส่งท่ีศูนยค์อมพิวเตอร์ 
 
         อนุมติั           ไม่อนุมติั           อ่ืนๆ.............................................…………………………………………………... 

 
 

(ลงช่ือ)........................................................... 
(..........................................................................) 

ประธานคณะกรรมการสารสนเทศโรงพยาบาลเพญ็ 
 
ผลการปฏบิัตงิาน 

ด าเนินการแลว้เสร็จ วนัท่ี................................................   
 
(ลงช่ือ)……………………………………..…     (ลงช่ือ)...........................................................                  
(..........................................................................)                                 (..........................................................................) 
ต าแหน่ง ........................................................                  ต าแหน่ง ........................................................  
                 ผูด้  าเนินการ                                              ผูรั้บมอบงาน 

    

เลขที่รับ.................................. 
วนัที่รับ .................................. 

      

  


