
แบบคำร้องขอดูภาพจากกล้องโทรทัศน์วงจรปิด (CCTV) 

 

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

 

เรียน ผู้อำนวยการโรงพยาบาลปางศิลาทอง 

 ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว).................................................................บัตรประชาชนเลขท่ี.......................................................... 

ที่อยู่ตามทะเบยีนบ้านเลขท่ี......................หมู่ที่...........ตำบล/แขวง..........................................อำเภอ/เขต................................................... 
จังหวัด................................................รหสัไปรษณยี์................................หมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่........................................................... 
หน่วยงาน.................................................................................................อาคาร..................................................................ช้ัน.................... 

 มีวัตถุประสงค์ขอดูภาพจากกล้องวงจรปิด 

ในพื้นที่อาคาร...........................................................บริเวณ..................................................ในวันท่ี.......เดือน...........................พ.ศ........... 
ระหว่างเวลา...............................น. ถึงเวลา...............................น. เนือ่งจาก/ตามที่มเีหตุ............................................................................ 
...................................................................................................................................................................................................................... 

 โดยแนบเอกสารประกอบ  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน 

 ข้าพเจ้าขอยืนยันว่า จะไม่นำข้อมลูที่ไดร้ับไปเผยแพร่หรือแสวงหาประโยชน์ในทางที่ไม่ชอบด้วยกฎหมาย และในกรณีที่เกดิ
ความเสยีหายแก่โรงพยาบาลปางศิลาทอง จากข้อมูลดังกลา่วข้าพเจ้าขอยอมรับผิดชอบความเสียหายที่เกิดขึ้นดังกล่าวในทุกกรณี 

 

 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพจิารณา 

ลงช่ือ..........................................................ผุ้ยื่นคำขอ  
   (..............................................................) 
ลงช่ือ..........................................................ผุ้รับเรื่อง  
   (..............................................................) 

 
การพิจารณาของผู้อำนวยการโรงพยาบาลปางศิลาทอง 

 เห็นควร 
 ไม่เห็นควร เนื่องจาก........................................................ 
 

ลงช่ือ................................................................. 
     (................................................................) 

 อนุมัติ 
 ไม่อนุมัติ เนื่องจาก........................................................ 
 

ลงช่ือ..................................................................... 
                 (................................................................) 
 

หมายเหตุ  
 โรงพยาบาลปางศิลาทอง เป็นเจ้าของสิทธ์ิในสิ่งบันทึกภาพเหตุการณ์ตามคำขอห้ามมิให้บคุคลใดบันทึกข้อมูลหรือภาพถ่าย
ก่อนได้รับอนญุาตโดย เด็ดขาด และห้ามนำภาพดังกล่าวไปตัดต่อ ดดัแปลง เผยแพร่ โดยไม่ไดร้ับอนุญาต หากฝ่าฝืนจะถูกดำเนินการ
ตามกฎหมาย 



 


