
แบบฟอร์มการขอใช้บริการ Internet 
Authentication Authorization Accounting 

 
ข้อมูลของผู้ใช้บริการ 
ชื่อ-สกุล ................................................................................................................................ 
Name – Surname ……………………………………………………………………………………………….. 
เลขที่บัตรประชาชน ............................................................................................................. 
ต าแหน่ง ............................................................................................................................... 
สังกัด / แผนก ...................................................................................................................... 
หมายเลขโทรศพัท์ ................................................................................................................ 
Username : ……………………………………………………………..........( รูปแบบ : ชื่อ_นามสกุล ) 
Password  : ..............................................................................( อย่างน้อย 6 ตัวอักษร  ) 
 
ในกรณีท่ีเป็นนักศึกษาฝึกงาน โปรดระบุวันเวลา ท่ีฝึกงานเสร็จสิ้นด้วย ฝึกเสร็จวันท่ี........................ 
 

ข้าพเจ้ามคีวามประสงค ์ขอใช้บริการ Authentication Authorization Accounting     
ภายใต้เครือข่ายของโรงพยาบาลป่าบอน โดยข้าพเจ้าจะปฏิบัติตามพระราชบัญญัติว่าด้วยการกระท า
ความผิดเกี่ยวกับคอมพิวเตอร์ พ.ศ. 2550 อย่างเคร่งครัด 
 
       ลงชื่อผู้ใช้บริการ ............................................ 
                     วันท่ี .........../............/.................. 
 
เพื่อโปรดพิจารณา     ความคิดเห็นผู้บังคับบญัชา 
.........................................................  ................................................................ 
.........................................................  ................................................................ 
ลงชื่อ ..............................(ผู้รับเรือ่ง)  ลงชื่อ ..................................................... 
( .................................................... )  ( .......................................................... ) 
วันที่ ............/.............../.................           
 

หมายเหตุ แนบส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้ขอใช้บริการ พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง 
งานหลักประกันฯ โรงพยาบาลป่าบอน   


