
โรงพยาบาลสอง จงัหวดัแพร่ โทร 054-591575 

 

แบบฟอร์มแจ้งความจํานง ขอดูหรือขอข้อมูล จากกล้องวงจรปิด  

โรงพยาบาลสอง 
 
เรียน  ผูอ้าํนวยโรงพยาบาลสอง  
 
 ขา้พเจา้ ตาํแหน่ง  
มีความประสงคข์อดูหรือขอขอ้มูลจากกลอ้งวงจรปิด โรงพยาบาลสอง  
เรื#อง/ เหตุการณ์                                                                                                                                         . 
     
     
สถานที#เกิดเหตุ    
ตั+งแต่วนัที#  เดือน              พ.ศ. .............เวลา                            น. (โดยประมาณ) 
เหตุผล/เพื#อ    
    
 ขา้พเจา้                                                                                    มีความประสงคที์#จะ 
   1.  ดูอยา่งเดียว  
 2.  ขอไฟลภ์าพ   จาํนวน                     ไฟล ์  
 3.  ขอไฟลว์ดีีโอ จาํนวน                     ไฟล ์
ขอรับรองวา่ขอ้มูลดงักล่าวเป็นจริงทุกประการ 
 
 ลงชื#อ                                                             ผูข้อ 
 (                                                    )  

   วนัที#                                                   . 
 
   
        
 
 
 
 
 

หมายเหตุ 

1. เหตุการณ์ดงักล่าว ตอ้งอยูใ่นบริเวณที#ติดตั+งกลอ้งวงจรปิด  
2. เหตุการณ์ดงักล่าวอยูใ่นช่วงเวลาที#ยงัคงมีขอ้มูลบนัทึกอยูใ่นระบบ 
3. หากไม่มีผลต่อรูปคดี หรือการโจรกรรมต่างๆ หรือเกิดความเสียหายต่อทางโรงพยาบาล โรงพยาบาล จะขอสงวน

สิทธิ> ในการขอดูภาพ 

      อนุญาต  
      ไม่อนุญาต เพราะ                                                    . 
                                                                                      . 
ลงชื#อ                                                               ผูอ้นุญาต 
   (                                                     ) 
 วนัที#                                                     . 

 

 

ลงชื#อ                                                    ผูดู้แลระบบ 
           (                                                    ) 
      วนัที#                                                         . 

 

 

 


