
 

 ช่ืองาน : แบบคําขอใช้สิทธิของเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล 
เร่ิมใช้ 

1 พ.ค. 69 

ช้ันความลับ:ใช้ภายนอก รหัสเอกสาร : F–PA–CL-01.01Rev.พิเศษ หน้าท่ี 1 ของ 4 
 

หมายเหตุ : เอกสารน้ีถูกควบคุมในระดับ [ลับมาก] เม่ือข้อมูลถูกกรอกลงในแบบฟอร์ม 
 

เลขท่ี................./........................ 

แบบคําขอใช้สิทธิของเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล 

ขอแก้ไขข้อมูลท่ีมีความคลาดเคล่ือนกรณีแอพพลิเคช่ันหมอพร้อม 

ส่วนท่ี 1 รายละเอียดของผู้ย่ืนคําขอ 

ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว).....................................................อายุ...........อยู่บ้านเลขที่..............ตรอก/ซอย....................... 

ถนน.........................ตําบล/แขวง...............................อําเภอ/เขต..............................จังหวัด.........................................

รหัสไปรษณีย์........................โทรศัพท์............................อีเมล..................................................ในฐานะ (เจ้าของข้อมูล

ส่วนบุคคล/ผู้มีอํานาจกระทําการแทนเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล) มีความประสงค์จะขอใช้สิทธิของเจ้าของข้อมูลส่วน

บุคคลดังท่ีระบุในส่วนท่ี 2 ซ่ึงสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้ควบคุมข้อมูลส่วนบุคคลดังกล่าว 

กรณีผู้ย่ืนคําขอเป็นผู้มีอํานาจกระทําการแทน โปรดระบุข้อมูลของเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลในส่วนน้ีด้วย 

ช่ือ (นาย/นาง/นางสาว).................................................................................................................อายุ............... ปี/เดือน          

อยู่บ้านเลขท่ี...............................ตรอก/ซอย.......................................................ถนน......................................................

ตําบล/แขวง.................................. อําเภอ/เขต................................จังหวัด......................รหัสไปรษณีย์.......................... 

โทรศัพท์.............................................................อีเมล....................................................................................................... 
 

ส่วนท่ี 2 : สิทธิขอแก้ไขข้อมูลท่ีมีความคลาดเคล่ือนกรณีแอพพลิเคช่ันหมอพร้อม (ตามมาตรา 35 ถึง 36 

พ.ร.บ. คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562)1 

คําชี้แจง: โปรดทําเครื่องหมาย (√) หน้ารายการสิทธิรายการใดรายหนึ่งหรือหลายรายการ ที่ประสงค์ให้สํานักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุขดําเนินการ และโปรดกรอกรายละเอียดการใช้สิทธิท่ีเก่ียวข้อง 
 

รายการสิทธิ รายละเอียดการใช้สิทธิ   
 

o 

 

1 ขอให้แก้ไข/เพ่ิมเติม  

ข้อมูลส่วนบุคคล 

จากเดิม         

เปล่ียนเป็น/เพ่ิมเป็น        

สาเหตุ          

 

รายละเอียดการใช้สิทธิเพ่ิมเติม (ถ้ามี) คําช้ีแจง: ท่านสามารถกรอกรายละเอียดเพ่ิมเติมในการขอใช้สิทธิของท่านข้างต้น 

อาทิ ชื่อเอกสาร/แหล่งที่มีข้อมูลส่วนบุคคลที่ต้องการใช้สิทธิ วันที่เอกสาร รายการข้อมูลส่วนบุคคลที่ต้องการใช้สิทธิ 

และรายละเอียดอ่ืน ๆ ได้ท่ีช่องด้านล่างน้ี เพ่ือให้สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขสามารถดําเนินการตามคําขอของ

ท่านได้อย่างถูกต้อง 

 
1เจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลสามารถศึกษารายละเอียดการใช้สิทธิ รวมถึงเหตุในการปฏิเสธสิทธิของสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขดังกล่าวเพ่ิมเติม ได้ตามรายละเอียดบนเว็บไซต์ https://pdpa.moph.go.th/ 
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ส่วนท่ี 3 ช่องทางตอบรับผลการพิจารณา 

ส่งให้เจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลตามรายละเอียดท่ีระบุในส่วนท่ี 1 ทาง o  ไปรษณีย์  o อีเมล 

สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขจะแจ้งผลการพิจารณาและการดําเนินการตามสิทธิที่ร้องขอภายใน 30 วัน นับแต่วันท่ี

ได้รับคําขอครบถ้วน หรือวันที่ยื ่นเอกสารประกอบเพิ่มเติมครบถ้วน (แล้วแต่กรณี) อย่างไรก็ดี ในกรณีที่มีเหตุจําเป็น 

สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขขอสงวนสิทธิในการขยายระยะเวลาดังกล่าวโดยสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

จะแจ้งให้ท่านทราบภายในระยะเวลา 30 วันดังกล่าวข้างต้น พร้อมเหตุผลประกอบท้ังน้ีตามท่ีกฎหมายกําหนด 
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ส่วนท่ี 4 เอกสารประกอบการย่ืนคําขอ  

โปรดย่ืนเอกสารประกอบตามท่ีกําหนดในส่วนน้ี พร้อมท้ังแบบคําขอฉบับน้ี  

เอกสารประกอบของเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล เอกสารประกอบกรณีเจ้าของข้อมูลเป็นผู้เยาว์/คนเสมือนไร้

ความสามารถ/คนไร้ความสามารถ 

o 

o 

สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน  

สําเนาเอกสารยืนยันการเปล่ียนช่ือ (ถ้ามี) 

o 

 

o 
 

 

 

 

o 

หนังสือให้ความยินยอมและสําเนาบัตรประชาชนของผู้ใช้

อํานาจปกครอง 

หนังสือให้ความยินยอม สําเนาบัตรประชาชนของผู้

พิทักษ์ และคําพิพากษา/คําส่ังศาลถึงท่ีสุดแต่งต้ังให้เป็น

ผู้พิทักษ์ 

สําเนาบัตรประชาชนผู้อนุบาล และสําเนาคําพิพากษา/

คําส่ังศาลถึงท่ีสุดแต่งต้ังให้เป็นผู้อนุบาล 

เอกสารประกอบของผู้รับมอบอํานาจ 

o หนังสือมอบอํานาจและสําเนาบัตรประชาชนของ 

ผู้รับมอบอํานาจ 

 

ส่วนท่ี 5 เง่ือนไขและข้อสงวนสิทธิ 

5.1 สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขอาจปฏิเสธการดําเนินการตามสิทธิที่ร้องขอได้ตามเงื่อนไขที่กําหนดใน
พระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 และตามกฎหมายอ่ืนใดท่ีเก่ียวข้อง โดยเฉพาะเม่ือข้อมูล

ของท่านหรือข้อมูลที่เกี่ยวกับท่านถูกเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผยเพื่อประโยชน์สาธารณะหรือการปฏิบัติ

หน้าที่ตามกฎหมาย ประโยชน์สาธารณะด้านการสาธารณสุข การควบคุมโรคติดต่อ หรือประโยชน์สาธารณะที่สําคัญ

อ่ืน ๆ เป็นต้น 

5.2 สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขขอสงวนสิทธิในการคิดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการตามคําขอใช้สิทธิตาม
หลักเกณฑ์ท่ีสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขกําหนด  

5.3 ข้อมูลส่วนบุคคลท่ีสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขรวบรวมและจัดเก็บภายใต้คําขอฉบับน้ี จะถูกนําไปใช้เพ่ือ
วัตถุประสงค์ในการพิจารณาดําเนินการตามสิทธิที่ท่านร้องขอ แจ้งผลการพิจารณา ติดต่อเพื่อขอเอกสารประกอบ

เพิ่มเติม และ/หรือเพื่อการอื่นใดเฉพาะเท่าที่จําเป็น เพื่อดําเนินการตามสิทธิที่ท่านร้องขอเท่านั้น โดยอาจมีความ

จําเป็นต้องเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลดังกล่าวแก่บุคคลหรือนิติบุคคลอื่นที่มีความเกี่ยวข้องในการประมวลผลข้อมูล

ส่วนบุคคลของท่าน ทั้งนี้ การเปิดเผยดังกล่าวจะเป็นไปเพื่อความจําเป็นในการดําเนินการตามคําร้องขอใช้สิทธิ

ของท่านเท่านั้น และข้อมูลดังกล่าวจะถูกเก็บรักษาไว้จนกว่า สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จะปฏิบัติตาม

คําร้องขอของท่านเสร็จสิ้น หรือจนกว่ากระบวนการโต้แย้งหรือปฏิเสธคําขอใช้สิทธิของเจ้าของข้อมูลส่วน

บุคคลจะสิ้นสุดในกรณีที่สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ไม่อาจปฏิบัติตามคําร้องขอของท่านได้โดยมีเหตุผล

อันสมควรตามท่ีกฎหมายหรือคําส่ังศาลกําหนด 
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ส่วนท่ี 6 การรับทราบและยินยอม  

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าเป็นเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลหรือเป็นผู้มีอํานาจดําเนินการแทนเจ้าของข้อมูล

ส่วนบุคคลที่แท้จริง (แล้วแต่กรณี) และข้อมูลใด ๆ ที่ข้าพเจ้าให้ไว้ในคําขอฉบับนี้และเอกสารประกอบทั้งหมดเป็น

ข้อมูลและเอกสารที่ถูกต้องเป็นจริงทุกประการ ข้าพเจ้าเข้าใจดีว่าการตรวจสอบเพื่อยืนยันตัวตนและอํานาจทําการแทน

เป็นการจําเป็นอย่างยิ่งเพื่อพิจารณาดําเนินการตามสิทธิที่ร้องขอ หากข้าพเจ้าให้ข้อมูลที่ผิดพลาดด้วยเจตนาทุจริต 

สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขอาจใช้สิทธิดําเนินการใด ๆ ตามกฎหมายแก่ข้าพเจ้า 

 อนึ่ง ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความทั้งหมดในแบบคําขอฉบับนี้โดยละเอียดถี่ถ้วนและเข้าใจเนื้อหาทั้งหมดเป็นอย่างดีแล้ว 

ในการน้ี จึงได้ลงนามไว้เพ่ือเป็นหลักฐาน 
 

   ลงช่ือ .................................................................. เจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล/ผู้มีอํานาจกระทําการแทน 

(………………….…………………...………………….) 

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

 

 

 

 

 

***สําหรับเจ้าหน้าท่ีเท่าน้ัน*** 

วันท่ีได้รับคําร้องขอ ………………………………………... 

วันท่ีบันทึกในระบบ ………………………………………… 

วันท่ีมีหนังสือตอบรับ ………………………………………… 

ผลการพิจารณา ………………………………………… 

เหตุผลในการปฏิเสธ (หากมี) ………………………………………… 

เจ้าหน้าท่ีผู้ดําเนินการ ………………………………………... 

 


