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ข้อมูลผู้ขอใช้และรับผิดชอบชุดข้อมูล (กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วนด้วยตัวบรรจง)                            No. ….……………………..………..
คำนำหน้า      นาย     นาง      นางสาว     อื่นๆ โปรดระบุ...........................................	         วันที่ …….……/…………/…………..
ชื่อ-นามสกุล ผู้ขอใช้และผู้รับผิดชอบข้อมูล  …………………………………………………………................................................................................... 
ตำแหน่ง ..............................................................................................................................................................................................................
หน่วยงาน........................................................................................... กอง/ฝ่าย/กลุ่ม........................................................................................
E-mail ............................................................................................... เบอร์โทรศัพท์............................ .............................................................
วัตถุประสงค์................................................. ........................................................................................................................................................
รายละเอียดข้อมูล.................................................................................................................................................................................................
ระบุการจำแนกข้อมูล (เช่น เพศ อายุ เป็นต้น).......................................................................................................................................................

ประเภทข้อมูล  Secondary (ข้อมูลแบบสรุป)     
	 Primary ข้อมูลนิรนาม (Anonymous Data) 
                    Primary  (ข้อมูลดิบ) (โปรดกรอกข้อมูลสัญญาการเก็บข้อมูลที่เป็นความลับ NDA)
รูปแบบไฟล์ข้อมูล    CSV     Excel   Dashboard     อื่นๆ.............................................................................................................
	(1) ลงนาม

      ผู้ขอใช้งานและรับผิดชอบข้อมูล
      ลงวันที่ ...........................................................................
	(2)   🗆  อนุมัติ
      🗆  ไม่อนุมัติ เนื่องจาก.............................................................
ลงนาม  …………………………………………………………………………………
                  ผู้อนุมัติ (ผู้อำนวยการ/หัวหน้าหน่วยงานต้นสังกัดผู้ขอใช้ข้อมูล)
ลงวันที่ ………………………………………………………………………………………



	(3)  ตรวจสอบการขอใช้ข้อมูล
     🗆 สามารถดำเนินการได้
      🗆 ไม่สามารถดำเนินการได้ 
เนื่องจาก ....................................................................................
…………………………………………………………………….…………………
      ลงนาม
                       ผู้วิเคราะห์ข้อมูล (Data Analysis)

    ลงวันที่……………………………………………………………………….
	(4)   🗆  อนุมัติ
      🗆  ไม่อนุมัติ เนื่องจาก.................................................................

ลงนาม
                ผู้อนุมัติ  ผู้อำนวยการสำนักดิจิทัลการแพทย์
    
  ลงวันที่…………………………………………………………………………………


	(5)  ดำเนินการจัดการข้อมูล
     ชื่อผู้จัดทำข้อมูล...................................................................
   🗆  ดำเนินการจัดทำข้อมูล เรียบร้อยแล้ว ………………..……..

   🗆 ดำเนินการไม่เรียบร้อย เพราะ..........................................
 ..................................................................................................
วันที่ส่งข้อมูลตรวจสอบ ..............................................................
	 (6)  ตรวจสอบการดำเนินการจัดทำข้อมูล
    ชื่อผู้ตรวจสอบ   .......................................................................................
      🗆  ตรวจสอบแล้ว สามารถจัดส่งข้อมูลได้ ……………………………..……..
         วันที่ส่งข้อมูลตรวจสอบ ....................................................................
      🗆 แจ้งแก้ไขข้อมูล  เพราะ....................................................................
 .....................................................................................................................
   วันที่ส่งข้อมูลตรวจสอบ.............................................................................


	
(7) ชื่อผู้ดำเนินการ ...................................................................
    🗆  ดำเนินการเสร็จสิ้น ……………………………………………..
           วันที่ส่งข้อมูล
     🗆  ไม่สำเร็จ เนื่องจาก .....................................................
          
[bookmark: _heading=h.gjdgxs]          ลงนาม
                       ผู้อำนวยการสำนักดิจิทัลการแพทย์
      ลงวันที่………………………………………………………………………

	 
(8)  ลงนามรับทราบ

                  ผู้อำนวยการ /หัวหน้าหน่วยงานต้นสังกัดผู้ขอใช้ข้อมูล
     ลงวันที่..............................................................................................
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