
แบบฟอร�มการขอใชบริการ Internet 
Authentication Authorization Accounting 

 
ขอมูลขอผูใชบริการ 
ชื่อ-สกลุ ................................................................................................................................ 
Name – Surname ……………………………………………………………………………………………….. 
เลขทีบ่ัตรประชาชน ............................................................................................................. 
ตําแหน%ง ............................................................................................................................... 
สังกดั / แผนก ...................................................................................................................... 
หมายเลขโทรศพัท/ ................................................................................................................ 
Username : ……………………………………………………………..........( รูปแบบ : ชื่อ_นามสกุล ) 
Password  : ..............................................................................( อย%างน;อย 6 ตัวอักษร  ) 
 
ในกรณีที่เปAนนักศึกษาฝDกงาน โปรดระบุวันเวลา ทีฝ่Dกงานเสร็จสิ้นด;วย ฝDกเสร็จวันที่........................ 
 

ข;าพเจ;ามีความประสงค/ ขอใช;บริการ Authentication Authorization Accounting     
ภายใต;เครือข%ายของโรงพยาบาลพัทลุง โดยข;าพเจ;าจะปฏิบัติตามพระราชบัญญัติว%าด;วยการกระทํา
ความผิดเก่ียวกับคอมพิวเตอร/ พ.ศ. 2550 อย%างเคร%งครัด 
 
       ลงช่ือผู;ใช;บริการ ............................................ 
                     วันที่ .........../............/.................. 
 
เพื่อโปรดพจิารณา     ความคิดเห็นผู;บังคับบญัชา 
.........................................................  ................................................................ 
.........................................................  ................................................................ 
ลงชือ่ ..............................(ผู;รับเร่ือง)  ลงชือ่ ..................................................... 
( .................................................... )  ( .......................................................... ) 
วันท่ี ............/.............../.................          หัวหน;าศูนย/ข;อมูลข%าวสาร 
 

หมายเหตุ แนบสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผู;ขอใช;บริการ พร;อมรับรองสําเนาถูกต;อง 
ศูนย�ขอมูลข(าวสาร โรงพยาบาลพัทลุง โทร 074-609500 ต(อ 1265 


