
 
แบบฟอรมการขอใชบรกิารเครือขายอินเตอรเนต็ 

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 

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

เรื่อง .....ขอใชบริการอินเตอรเน็ต 

ขอมูลของผูขอใชบริการ 

ชื่อ-สกุล .................................................................... 

เลขท่ีบัตรประชาชน                                                                 

วัน/เดือน/ปเกิด ....................................สังกัด ................................................. เบอรติดตอ ..................................... 

           ขาพเจาขอรับรองวาขอมูลเปนความจริง และยินดีจะปฏิบัติตามและรับผิดชอบตอรหัสผูใช (Username) 

ของขาพเจาที่ไดรับและจะปฏิบตัิตามพระราชบัญญัติวาดวยการกระทำความผิด เกี่ยวกับคอมพิวเตอร พ.ศ. 2550 

อยางเครงครัด 

 

                   ลงชื่อ.............................................ผูขอใชบริการ 

วันท่ี ......../............/........... 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

สวนของผูขอใชบริการ 

User Name เลข 13 หลกั 

Password  

ขอแนะนํา : 

1. ผูใชบริการระบบเครือขายอินเตอรเน็ตของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตองพิสูจนยืนยันตัวตน 

(Authentication) กอนทุกคร้ังที่ใชบริการ 

2.เมื่อทานไดรับ User Name และ Password แลวอยาใหผูอื่นลวงรูหรือใหผูอ่ืนนํา UserName ของ

ทานไปใชงาน 

2. ทานไมควรกระทําความผิดตาม พรบ.วาดวยการกระทําผิดเก่ียวกับคอมพิวเตอร 2560 

3. ผูดูแลระบบ (Administrator) จะตรวจเช็คการใชงานของผูใชบริการสมำ่เสมอ หากมีการใชงานที่ไม

เหมาะสมจะถูกระงับการใชงานชั่วคราวและแจงใหหัวหนากลุมงานทราบและดําเนินการตอไป 

 

หมายเหตุ : มีปญหาการใชงานระบบ ติดตอโทรศัพทภายใน 109 


