
แบบฟอร์มการขออนุ ญาตใช้ระบบเว็บไซตุ์กรมอนามัย 4.0 
กองดิจิทัลเพื่อส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 

โทร. 0 2590 4297 
e-mail: network@anamai.mail.go.th 

 
ค าชี้แจงุกรุณากรอกข้อมูลดา้นล่างใหค้รบถ้วนเพื่อเป็นประโยชน์ในการพจิารณาด าเนินการต่อไป 
ส่วนทีุ่1 ข้อมลูผุู้ขอใชุ้บริการ 
ข้อมูลผู้ติดต่อประสานงานทางด้านเทคนิค (Webmaster) 
ช่ือ-นามสกลุ....................................................................................................................... 
เลขประจ าต ัวประชาชน ----
บุคลากร  ข้าราชการ   พน ักงานราชการ   ลูกจ้างประจ า   พน ักงานกระทรวงสาธารณสขุ   อืน่ๆ.................................................. 
ต าแหน่ง................................................................ โทรศัพท์ภายใน......................................................โทรศัพท์มือถือ............................................... 
กลุ่มงาน/ฝ่าย....................................................................................... หน่วยงาน....................................................................................................... 
E-mail................................................................................................. 
ส่วนที่ ๒ รายละเอุียดของบริการ 
 เปิดใช้บริการใหม ่  เปลี่ยนแปลงรายละเอียดการใช้บริการ 

โปรดระบ ุชื่อเว็บไซต์  .anamai.moph.go.th 
IP Address……………………………………………………….. 
CPU............. Core , RAM............. GB , HDD .............. GB 

ขอใช้บริการ : ตั้งแต่วันท่ี...................................................................... 
วัตถุประสงค์การใช ้งาน : เพื่อใช้ภายในกรมอนามัย  เพื่อใช้เชื่อมโยงหน ่วยงานอ ื่น  เพื่อให ้บริการประชาชน  อืน่ๆ............................. 
รายละเอียด : ช่ือเว็บไซต.์.................................................................... 

ขอจดโดเมน (Domain Name) และ ขอติดตั้ง SSL Certificate 
ช่ือเว็บไซต์ที่ประสงค์ใช้งาน  _.anamai.moph.go.th 
IP Address (เครื่องที่ให้บริการเวบ็ไซต)์…....................................................................... 
ขอติดตั้ง SSL Certificate ติดตั้ง ไม่ตดิตั้ง 
ส่วนทีุ่3 ข้อก าหนดและเงื่อนไขการให้บริการ 
3.1 หน่วยงานผู้ใช้บริการสามารถใช้บริการตามความต้องการท่ีระบุไว้ในใบขอใช้บริการเท่าน้ัน 
3.๒ *กองดิจิทัลเพ่ือส่งเสริมสุขภาพ ขอสงวนสิทธิ์ในการระงับการใช้งานเว็บไซต์ 
ข้าพเจ้าร ับทราบนโยบายและแนวปฏิบัติในการรักษาความมั่นคงปลอดภัยด้านสารสนเทศ กรมอนาม ัย และจะปฏิบัตติามทกุประการ 

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

ต าแหน่ง................................................................. ต าแหน่ง................................................................. 
วันที่................................................................. วันที่................................................................. 

ส่วนทีุ่4 อน มัติการขอใช้บริการ 
ส าหรับผู้อ านวยการกองดิจิทัลเพื่อส่งเสริมสุขภาพ ส าหรับผู้ดูแลระบบฯ กองดิจิทัลเพื่อส่งเสริมสุขภาพ 

เห็นชอบ ไม่เห็นชอบ ด าเนินการแล้ว แจ้งผู้ขอใช้แล้ว อื่นๆ 
ความคิดเห็น............................................................................ หมายเหต.ุ............................................................................................................... 
................................................................................................ หมายเลขครภุัณฑ.์........................................ ยี่ห้อ/รุ่น........................................... 
................................................................................................ ช่ือเครื่อง....................................................... IP Address…................................... 
................................................................................................ Subnet mark.............................................. Gateway......................................... 

ลงช่ือ................................................................. ลงช่ือ................................................................. 
(นางสาวชุลีวรรณ นพวิสุทธิสกลุ) (...............................................................) 

ต าแหน่ง นักว ิชาการคอมพิวเตอร ์ชำนาญการพิเศษ ต าแหน่ง................................................................. 
วันที่................................................................. วันท่ี................................................................. 

 


