
ลําดับท่ี..........................

คํารองขอรับบริการขอมูลขาวสาร
ของสถาบันเวชศาสตรสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผูสูงอายุ

เขียนท่ี สถาบันเวชศาสตรสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผูสูงอายุ d

วันท่ี ............... เดือน ...................................... พ.ศ. ..............

1. ขาพเจา (นาย/ นาง/ นางสาว) .............................................................................. อายุ ..................... ป

อาชีพ ( ) รับราชการ (   ) นักการเมือง (   ) ประกอบธุรกิจ (   ) รับจาง (   ) และอ่ืนๆ..................................

2. สถานท่ี (ท่ีอยูอาศัย / ทํางาน) .................................................................................................................

................................................................................... โทรศัพท ..................................... มือถือ ...............................

3. เรื่องท่ีขอรับบริการ...................................................................................................................................

............................................................................................................. ตามมาตรา 9 (............) แหงพระราชบัญญัติ

ขอมูลขาวสารของราชการ พ.ศ. 2540 โดยการ (   ) ขอตรวจดู (   ) ขอคนควา (   ) ขอสําเนาเสียคาใชจาย

(   ) ขอสําเนาท่ีมีผูรับรอง เสียคาใชจาย (   ) อ่ืนๆ........................................................................................

ลงชื่อ ............................................................... ผูยื่นคํารอง

ขาพเจาขอยืนยันวา ขาพเจาจะนําขอมูลดังกลาวไปใชตามวัตถุประสงคท่ีระบุไวโดยเครงครัด จะไมนําขอมูลท่ี
ไดรับไปเผยแพรหรือแสวงหาประโยชนในทางท่ีมิชอบดวยกฎหมาย และในกรณีท่ีเกิดความเสื่อมเสียหรือเสียหาย
แกสถาบันเวชศาสตรสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผูสูงอายุ จากขอมูลดังกลาว ขาพเจายินยอมรับผิดชอบถึง
ความเสียหายท่ีเกิดข้ึนดังกลาวในทุกกรณี



สําหรับเจาหนาที่สถาบันเวชศาสตรสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผูสูงอายุ

รายงานผลการปฏิบัติงาน ความเห็นดําเนินการ/คําสั่ง

(   ) ขอขอมูลท่ีไมใชขอมูลของสถาบันเวชศาสตรฯ

(   ) พบขอมูลขาวสารท่ีตองการและใหบริการตามความตองการ

(   ) สงมอบใหหนวยงานท่ีรับผิดชอบดําเนินการตอไป คือ

.....................................................................................................

(   ) ใหบริการสําเนา (เสียคาใชจาย)

(   ) ใหบริการสําเนาท่ีมีผูรับรอง (เสียคาใชจาย)

(   ) อ่ืนๆ ....................................................................................

......................................................................................................

......................................................................................................

ลงชื่อ .................................................. ผูปฏบิัติงาน

วันท่ี ............ เดือน ............................ พ.ศ. ..........

เรียน ผูอํานวยการสถาบันเวชศาสตรฯ

โปรดพิจารณาในกรณีมีผูขอตรวจดูขอมูล

ขาวสารเพ่ิมเติมท่ีหนวยงานของทานในเรื่อง

..............................................................................

..............................................................................

..............................................................................

ลงชื่อ ................................... ผูปฏิบัติงาน

วันท่ี ........ เดือน ...................... พ.ศ. ......

ความเห็น / คําสั่งของผูอํานวยการ

(   ) อนุญาต (   ) ไมอนุญาต เพราะ

..............................................................................

..............................................................................

..............................................................................

ลงชื่อ ..................................................

ผูอํานวยการ

วันท่ี ........ เดือน ...................... พ.ศ. ......


