
แบบค าขอดหูรือขอข้อมูล จากกล้องวงจรปิด 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 

(ตามค าสั่งโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว ที่ 364/2560 ลงวันที่ 7 ธันวาคม 2560) 

เรียน  ผู้อ านวยโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว  

 ข้าพเจ้า ต าแหน่ง  
มีความประสงค์ขอดูหรือขอข้อมูลจากกล้องวงจรปิด โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว 
เรื่อง/ เหตุการณ์                                                                                                                                       
     
     
     
สถานที่เกิดเหตุ    
ตั้งแตว่ันที่  เดือน              พ.ศ. .............เวลา                      น. (โดยประมาณ) 
เหตุผล เพ่ือ    
    
    
    

 ข้าพเจ้า............................................................................มีความประสงค์ที่จะ 
   1.  ดูอย่างเดียว  
 2.  ขอไฟล์ภาพ  จ านวน...................ไฟล์ (ต้องมีเครื่องบรรจุข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์)  
 3.  ขอไฟล์วีดีโอ จ านวน....................ไฟล์ (ต้องมีเครื่องบรรจุข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์) 
ขอรับรองว่าข้อมูลดังกล่าวเป็นจริงทุกประการ 
 ลงชื่อ                                                             ผูข้อ 
 (                                                    )  
                                                                     วันที่                                                    . 
 เบอร์โทรติดต่อ..................................................... 
 
                ลงชื่อ                                                   เจ้าหน้าที่รับเรื่อง 
   ลงชื่(                                                  ) ผู้รับเรื่อง 
                                                                                                                            
                                                                     วันที่                                              . 
 
   
 
 
 
หมายเหตุ 
1. เหตุการณ์ดังกล่าว ต้องอยูใ่นบริเวณทีต่ิดตั้งกล้องวงจรปิด  
2. เหตุการณ์ดังกล่าวอยู่ในช่วงเวลาที่ยังคงมีข้อมูลบันทึกอยู่ในระบบ 
3. หากไม่มผีลต่อรูปคดี หรือการโจรกรรมต่างๆ หรือเกดิความเสียหายต่อโรงพยาบาลฯ โรงพยาบาลฯ จะขอสงวนสิทธ์ิในการขอดูภาพ 
4. หากต้องการส าเนาภาพ เจ้าหน้าที่นิติกรจะท าส าเนาส่งมอบให้หลังจากได้รับอนุมัติจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลฯ แล้ว 

  อนุญาต  
  ไมอ่นุญาต เพราะ................................................... 
......................................................................................  
 
ลงชื่อ...............................................................ผู้อนุญาต 
        ( ..................................................... ) 
                          

ลงชื่อ......................................................ผู้ดูแลระบบ 
   (                                              ) 
     …………………………………………………... 
  วันที่                                          . 


