
FR-NHS-ICT-002                                                                                                           ปรับปรุงครั้งที่ 4 วันที่ 17/11/2568 

           เลขที.่................. 

แบบฟอร์ม ใบขอใช้งานโปรแกรม HOSxP 
กลุ่มงานสุขภาพดิจิทัล โรงพยาบาลศรีสัชนาลัย 

 

ส่วนที่ 1 ส ำหรับผู้ขอใช้บริกำร 
 

1. ค ำน ำหนำ้ (นำย/นำง/น.ส.)  ช่ือ...............................................................สกุล...................................................................... 

2. ช่ือภำษำอังกฤษ Name…………………………………….……………..Last name………………………….………….………………………….. 

3. เลขบัตรประจ ำตัวประชำชน................................................................................................................................................... 

4. วัน/เดือน/ปีเกดิ...................................................................................................................................................................... 

5. เลขท่ีใบประกอบวิชำชีพ..................................................ต ำแหนง่.......................................................................................... 

6. หนว่ยงำน/กลุ่มงำน................................................................................................................................................................ 

7. วันท่ีเริ่มเข้ำท ำงำน.................................................................................................................................................................. 

8. ช่ือและรหัสผ่ำน ที่จะเข้ำใช้ ระบบ HOSxP 

User: …………………………………………….……………………………………… 

Password: …………………………………………………………….……………… 

 

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

                                                                             (.............................................................) 

             วันท่ี............./.................../................ 
 
ส่วนที่ 2  ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ผู้ด ำเนินกำร งำนเทคโนโลยีสำรสนเทศฯ 
ความคิดเห็นหัวหน้า กลุ่มงานสขุภาพดิจิทัล 

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

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

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

ผู้มอบหมำยงำน...................................................................... 

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

ผลการด าเนินงาน 

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

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

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

ผู้ด ำเนินกำร...................................................................... 

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

การส่งมอบงาน 

ประเมินควำมพึงพอใจ     

      ดีมำก        ดี         พอใช้        ปรับปรุง   

ข้อเสนอแนะ
............................................................................................... 

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

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

ผู้ขอใช้บริกำร.........................................................................  

เรียน ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศรีสัชนาลัย 

       เพ่ือโปรดทราบ 

 

 

           (นำยชัยพร  อมรมุณีพงศ์) 
      นำยแพทย์ช ำนำญกำรพิเศษ รักษำกำรในต ำแหน่ง  
                ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลศรสีัชนำลัย 

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

 


