
ส ำหรับบุคคลภำยนอก 
แบบฟอร์มกำรขอใช้งำนระบบพิสูจน์ตัวตนกำรใช้งำน Internet กรมอนำมัย 

(ระบบเครือข่ำยไร้สำย) 
กองดิจิทัลเพื่อส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 

โทร. 0 2590 429๒ 
e-mail : network@anamai.mail.go.th 

ค ำชี้แจง กรุณากรอกข้อมูลด้านลา่งให้ครบถ้วนเพื่อเป็นประโยชน์ในการพิจารณาด าเนินการต่อไป 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลผ ู้ขอใช้บร ิกำร 
ข้อมูลผูต้ิดต่อประสานงานทางด้านเทคนิค (Administrator) 
ช่ือ-นามสกลุ....................................................................................................................... 

เลขประจ าต ัวประชาชน ----
บุคลากร 
ข้าราชการ  พนักงานราชการ   ลูกจ้างประจ า   ลูกจา้งช่ัวคราว อื่นๆ.................................................................................. 

ต าแหน่ง............................................................... โทรศัพท์ภายใน..................................................... โทรศัพท์มือถือ................................................ 
กลุม่งาน/ฝ่าย........................................................................................  หน่วยงาน...................................................................................................... 
E-mail.................................................................................................. 
ส่วนที่ ๒ รำยละเอียดของบริกำร 
2.๑ ขอใช้บริการ ตั้งแต่วันท่ี ................................................................. * 
2.๒ วัตถุประสงค์การใช้งาน......................................................................................................................................................................................... 
รายละเอียดการใช้งาน 
อุปกรณ์ที่เช่ือมต่อ (กรุณาเลือกเพยีงอย่างเดียว) 
คอมพิวเตอร์โน้ตบุ้ค คอมพิวเตอร์พกพาหน้าจอสัมผัส โทรศัพท์เคลื่อนที่แบบสมาร์ทโฟน 

MAC Address ::::: ระบบปฏิบตัิการ
..................................................................................... 
Username ที่ต้องการใช้งาน ................................................................. ** 
ส่วนที่ 3 ข้อก ำหนดและเงื่อนไขกำรให้บริกำร 
3.1 หน่วยงานผู้ใช้บริการสามารถใช้บริการตามความต้องการทีร่ะบไุว้ในใบขอใช้บริการเท่านั้น 
3.2 *หากสิ้นสุดระยะเวลาการขอใช้บริการ ตามที่ระบุในใบขอใช้บริการ สามารถแจ้งขอขยายเวลาหรือยุติการใช้บริการได้ที่ 
กองดิจิทัลเพื่อส่งเสริมสุขภาพ ภายใน 7 วัน หลังจากครบก าหนด หากเกินก าหนดที่แจ้ง ขอสงวนสิทธิ์ระงับการให้บริการดังกล่าว 
3.3 **ส าหรับบุคคลภายนอกหนว่ยงานให้น าส าเนาบตัรประชาชนแนบมาด้วย 
ข้าพเจ้าร ับทราบนโยบายและแนวปฏิบัติในการรักษาความมั่นคงปลอดภัยด้านสารสนเทศ กรมอนาม ัย และจะปฏิบัตติามทกุประการ 
ลงช่ือผู้ขอใช้บริการ................................................................. 

(...............................................................) 
ต าแหน่ง................................................................. 

วันท่ี................................................................. 

ลงช่ือผู้บังคับบัญชา................................................................. 
(...............................................................) 

ต าแหน่ง................................................................. 
วันท่ี................................................................. 

ส่วนที่ 4 อนุมัติกำรขอใช้บริกำร 
ส าหรับผู้อ านวยการกองดิจิทัลเพือ่ส่งเสรมิสุขภาพ ส าหรับผู้ดูแลระบบฯ กองดิจิทัลเพื่อส่งเสรมิสุขภาพ 

เห็นชอบ ไม่เห็นชอบ  
ความคดิเห็น............................................................................ 
................................................................................................ 
................................................................................................ 

ลงช่ือ................................................................. 
(นางสาวชุลีวรรณ นพวิสุทธิสกุล)  

วันท่ี................................................................. 

ด าเนินการแล้ว แจ้งผู้ขอใช้แล้ว  อื่นๆ  
หมายเหตุ................................................................................................... 

ก าหนดข้อมูลระบบพ ิสูจน์ตัวตนการใช้งาน Internet 
Username : ................................................................ 
Password  : ................................................................ 
(กรุณาแกไ้ขรหสัผ่านหลังจากเข้าใช้งานครั้งแรก) 

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

ต าแหน่ง................................................................. 
วันท่ี................................................................. 

ตําแหนง นักวิชาการคอมพิวเตอรชํานาญการพิเศษ
ปฏิบัติหนาที่ผูอํานวยการกองดิจิทัลเพื่อสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย

................................................................................................ 

mailto:network@anamai.mail.go.th



