
 

หนังสือแสดงความยินยอมให้เปิดเผยขอ้มูลสว่นบคุคลแก.่..โรงพยาบาล A ...... 

วันท่ี ....27...... เดือน ....ธันวาคม.......... พ.ศ. ......2565........ 

(ส าหรับเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล) 
ข้าพเจ้า.......นายกอไก่  ใจดี.............................................................อายุ........28.............ปี 

 บัตรประจ าตัวประชาชน    ☐ หนังสือเดินทาง (passport)    ☐ อื่น ๆ …………………………………………  
เลขท่ี ……1-2345-67891-11-0……………………………………………………………… 
วันออกบัตร ....1...../....ม.ค...../.....2564........ วันบัตรหมดอายุ ...10...../.....ส.ค......./......2573.......  

เคยเป็น    บุคลากร SAP ID .......10999888................................. ของคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
 
หมายเหตุ :  โปรดแนบส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือ หนังสือเดินทาง (passport)  ท่ีรับรองส าเนาถูกต้อง ประกอบ 
                หนังสือแสดงความยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล 
 
 

ยินยอมให้ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ของข้าพเจ้า (สามารถเลือกได้
มากกว่า 1 ข้อ)   ดังน้ี  
  ข้อมูลประวัติการท างาน เช่น ระยะเวลาการปฏิบัติงาน , อัตราเงินเดือน , การเปลี่ยนแปลงประเภทการจ้าง เป็นต้น  
  ข้อมูลสถานภาพการท างาน  
  ประวัติข้อร้องเรียน , ประวัติการด าเนินการทางวินัย  
  ข้อมูลอื่นๆ ท่ีเกี่ยวข้องกับการเป็นบุคลากร/ปฏิบัติงาน ให้แก่คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล โปรดระบุ ..................................... 
      ..................................................................................................................................................... ........................................................ 
      ให้แก่ ..............โรงพยาบาล A........... รวมถึงเจ้าหน้าท่ีของ ..............โรงพยาบาล A .......... เพื่อประโยชน์ในการ........สมัครงาน.... 
แก่ข้าพเจ้า 

ความยินยอมข้างต้น ไม่รวมถึงกรณีท่ีคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลสามารถเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลข้างต้นโดยอาศัยฐาน
กฎหมายอื่นโดยไม่อาศัยการขอความยินยอมจากข้าพเจ้า ตามพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562  

การให้ความยินยอมในหนังสือฉบับน้ีเป็นไปด้วยความสมัครใจ ปราศจากการบังคับหรือชักจูง และข้าพเจ้าทราบดีว่าสามารถ
ถอนความยินยอมเมื่อใดก็ได้ แต่การถอนความยินยอมดังกล่าว ไม่มีผลกระทบต่อการด าเนินการ ท่ีกระท าไปแล้วก่อนการถอนความ
ยินยอม 

การไม่ให้ความยินยอมอาจส่งผลให้......โรงพยาบาล A.......ได้ข้อมูลท่ีเป็นประโยชน์ต่อการ.............สมัครงาน..............ของ
ข้าพเจ้าไม่ครบถ้วน  

ข้าพเจ้าได้ทราบและเข้าใจข้อความข้างต้นเป็นอย่างดีโดยตลอดแล้ว  เห็นว่าถูกต้องตรงตามเจตนาและความประสงค์ของ
ข้าพเจ้าทุกประการในการให้ความยินยอมและ/หรือมอบอ านาจแก่ผู้รับมอบอ านาจท่ีระบุข้างต้น 

 
 

 ลงชื่อ…………กอไก่  ใจดี……………… 
    (…..……นายกอไก่  ใจดี…………….) 

   ผู้ให้ความยินยอม 
  

ตติดต่อสอบถามข้อมูลเพิ่มเติม  
ช่ือ- นามสกุล.......น.ส.สมหญิง มีบุญ ................................ 
ต าแหน่ง ...........นักทรัพยากรบุคคล............................ 
เบอร์โทร ...........02-419-9854............................................ 
ฝ่ายทรัพยากรบุคคล คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล  

 

 

 


