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แบบคาํร้องขอใช้สิทธิของเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล 

Data Subject Rights Request Form 

วนัท่ี ……………………………… 

พระราชบญัญัติคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 ได้ให้สิทธิแก่เจ้าของขอ้มูลส่วนบุคคลในการขอใช้สิทธิ

ดาํเนินการต่อขอ้มูลส่วนบุคคลของตนซ่ึงอยูใ่นความดูแลของบริษทั โรงพยาบาลยนัฮี จาํกดั (“โรงพยาบาล”) ในฐานะผูค้วบคุม

ขอ้มูลส่วนบุคคล  

ทั �งนี �ท่านสามารถใช้สทิธดิงักล่าวได้โดยการกรอกรายละเอียดในแบบคาํร้องน้ี และยืน่คาํขอนี �ด้วยตนเองที�แผนก

ประชาสมัพันธ์ของโรงพยาบาล หรอืทาง Email ทาง dpo@mail.yanhee.co.th หรือทางไปรษณยี ์โดยส่งถึง เลขาฯคณะกรรมการ

คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล โรงพยาบาลยันฮี เลขที� 454 ถนนจรัญสนิทวงศ์ แขวงบางอ้อ เขตบางพลัด กรุงเทพฯ 10700 

ข้อมูลผู้ย่ืนคาํร้องขอ 

ช่ือ-นามสกลุ                                 …………………………………….………………………………… 

เลขบตัรประจาํตวัประชาชน         …………………………………….………………………………… 

เบอร์โทรศพัทติ์ดต่อ                     …………………………………….………………………………… 

อีเมล                                             …………………………………….………………………………… 

ท่านเป็นเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลหรือไม่ 

❒ ผูย้ืน่คาํร้องเป็นเจา้ของขอ้มูลส่วนบุคคล 

❒ ผูย้ืน่คาํร้องเป็นผูแ้ทนของเจา้ของขอ้มูลส่วนบุคคล (โปรดระบุรายละเอียดของเจา้ของขอ้มูลส่วนบุคคล) 

รายละเอียดของเจา้ของขอ้มูลส่วนบุคคล 

ช่ือ-นามสกลุ   …………………………………….………………………………… 

ท่ีอยู ่                ………………………………………………………………..…….. 

เบอร์โทรศพัท ์…………………………………………………………………….… 

อีเมล                ……………………………………………………………….……... 

เอกสารประกอบการขอใช้สิทธิ 

เอกสารเพ่ือการยนืยนัตวัตนของผูย้ืน่คาํร้อง 

❒  สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชน (กรณีสญัญาชาติไทย) 

❒  สาํเนาหนงัสือเดินทาง (กรณีไม่มีสญัญาชาติไทย) 

เอกสารประกอบการดาํเนินการแทน (เฉพาะกรณียืน่คาํร้องแทนเจา้ของขอ้มูลส่วนบุคคล) 

❒  หนงัสือมอบอาํนาจท่ีเจา้ของขอ้มูลส่วนบุคคลใหอ้าํนาจผูย้ืน่คาํร้องใชสิ้ทธิแทนเจา้ของขอ้มูลส่วนบุคคลตามแบบ 

  คาํร้องขอฉบบัน้ี ซ่ึงลงนามโดยเจา้ของขอ้มูลส่วนบุคคลและผูย้ืน่คาํร้องและลงวนัท่ีก่อนวนัท่ียืน่

mailto:dpo@yanhee.co.th%20%E0%B8%AB%E0%B8%A3%E0%B8%B7%E0%B8%AD
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โปรดระบุสถานะความสัมพนัธ์ของท่านกบัโรงพยาบาล 

❒  ลูกคา้ / ผูใ้ชง้านแอปพลิเคชนั / ผูเ้ขา้ชมเวบ็ไซต ์

❒  เจา้หนา้ท่ี/ผูป้ฏิบติังาน 

❒  ผูส้มคัรงาน 

❒  คู่สญัญา/ผูรั้บเหมา 

❒  ผูติ้ดต่อ 

❒  อ่ืน ๆ (โปรดระบุ) ................................................................ 

โปรดระบุสิทธิทีท่่านประสงค์จะดาํเนินการ 

❒  เพิกถอนความยนิยอม 

❒  ขอเขา้ถึงหรือรับสาํเนาขอ้มูลส่วนบุคคล รวมถึงขอใหโ้รงพยาบาล เปิดเผยท่ีมาของขอ้มูลท่ีท่านไม่ไดใ้หค้วาม 

        ยนิยอมในการเก็บรวบรวม 

❒  ขอแกไ้ขขอ้มูลส่วนบุคคล 

❒  ขอใหล้บขอ้มูลส่วนบุคคล 

❒  ขอคดัคา้นการประมวลผลขอ้มูลส่วนบุคคล 

❒  ขอระงบัการประมวลผลขอ้มูลส่วนบุคคล 

❒  ขอใหโ้รงพยาบาล โอนยา้ยขอ้มูลส่วนบุคคลแก่ผูค้วบคุมขอ้มูลส่วนบุคคลรายอ่ืน 

โปรดระบุประเภทของข้อมูลส่วนบุคคลทีท่่านประสงค์จะดาํเนินการ 

❒  ขอ้มูลการมารับบริการท่ีโรงพยาบาล (Visit / Admit) 

❒  ขอ้มูลท่ีเก่ียวขอ้งกบัการรักษาพยาบาลของแพทย/์พยาบาล 

❒  ขอ้มูลการติดต่อ 

❒  ความยนิยอมในการเขา้ใชบ้ริการในโรงพยาบาล 

❒  ความยนิยอมในการทาํหตัถการ (โปรดระบุ)................................................................................. 

❒  ความยนิยอมในการใชข้อ้มูลในการประชาสมัพนัธ์ 

❒  อ่ืนๆ................................................................................................................................................ ี
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โปรดระบุวตัถุประสงค์และเหตุผลประกอบคาํร้องขอของท่าน 

……………………………...……………………………...……………………………...……………………………...

……………………………...……………………………...……………………………...……………..…..……...…………

…………………...……………………………...……………………………...……………..………...……..………………

………...……………………………...……………………………...……………..………...……………………………...…

…………………………...……………………………...……………..………...…………………………….....……………

………………...……………………………...………………………...……………………………...……………..………...

……………………………...……………………………...……………………………...………………………...…………

…………………...……………..………...……………………………...……………………………...…..…………………

………...………………………...……………………………...……………..………...……………………………...……… 

หมายเหต ุ

โรงพยาบาลยนัฮี สงวนสิทธิในการติดต่อท่านตามขอ้มูลการติดต่อท่ีท่านได้ให้ไวใ้นคาํร้องน้ี เพ่ือขอขอ้มูลหรือ

เอกสารหลกัฐานเก่ียวกบัคาํขอเพ่ิมเติม รวมถึงสงวนสิทธิในการดาํเนินคดีตามกฎหมายหากพบวา่ขอ้มูลท่ีท่านระบุในแบบคาํ

ร้องขอน้ีไม่เป็นความจริงโดยเจตนาทุจริต 

การใชสิ้ทธิของท่านอาจมีเง่ือนไขท่ีกาํหนดไวต้ามกฎหมายหรือกฎ ระเบียบอ่ืน ทั้งน้ี จาํเป็นตอ้งมีการพิจารณาคาํขอ

เป็นรายกรณีไป โรงพยาบาล ขอความร่วมมือให้ท่านโปรดให้ข้อมูลประกอบคาํร้องขอของท่านอย่างครบถ้วน เพ่ือให ้

โรงพยาบาล สามารถดาํเนินการตามสิทธิของท่านไดอ้ยา่งเหมาะสม รวมทั้ง โรงพยาบาล ขอสงวนสิทธิในการปฏิเสธคาํขอของ

ท่านในกรณีท่ี โรงพยาบาล มีความจาํเป็นตอ้งดาํเนินการตามเง่ือนไขกฎหมายหรือคาํสั่งศาล หรือเป็นกรณีการใชสิ้ทธิของท่าน

อาจก่อใหเ้กิดความเสียหายต่อสิทธิและเสรีภาพของบุคคลอ่ืน หรือในกรณีท่ีท่านยงัมีสัญญากบั โรงพยาบาล ท่ีให้ประโยชน์แก่

ท่านอยู่ ซ่ึงการใชสิ้ทธิของท่านอาจเป็นผลให้ โรงพยาบาล ไม่สามารถให้บริการตามสัญญาแก่ท่านได ้โดย โรงพยาบาล จะ

ดาํเนินการแจง้ใหท่้านทราบถึงผลกระทบของการใชสิ้ทธิต่อไป 

โรงพยาบาล จะดาํเนินการตามคาํร้องขอของท่านภายใน 30 วนั นับแต่วนัท่ีไดรั้บคาํขอพร้อมเหตุผลและขอ้มูล

ประกอบคาํขอต่าง ๆ รวมถึงเอกสารหลกัฐานประกอบจากท่านครบถว้น ทั้งน้ี ขอสงวนสิทธิในการขยายเวลาดงักล่าวออกไป 

หาก โรงพยาบาล ไดรั้บขอ้มูลไม่เพียงพอในการประกอบการดาํเนินการ 

ในกรณีท่ี โรงพยาบาล มีความจาํเป็นตอ้งปฏิเสธคาํร้องขอใชสิ้ทธิของท่าน โรงพยาบาล จะแจง้เหตุผลการปฏิเสธแก่

ท่านทราบทางจดหมายอิเลก็ทรอนิกส์ 

โรงพยาบาล เก็บรวบรวมและใชข้อ้มูลส่วนบุคคลซ่ึงท่านไดใ้ห้ไวใ้นคาํร้องขอน้ีเพ่ือวตัถุประสงค์ในการตรวจสอบ

เพ่ือยืนยนัสิทธิของท่านทั้งในฐานะเจา้ของขอ้มูลส่วนบุคคลและผูแ้ทน และดาํเนินการตามคาํขอใชสิ้ทธิของท่าน โดยอาจมี

ความจาํเป็นตอ้งเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลดงักล่าวแก่บุคคลหรือนิติบุคคลอ่ืนท่ีมีความเก่ียวขอ้งในการประมวลผลขอ้มูลส่วน

บุคคลของท่าน ทั้งน้ี การเปิดเผยดงักล่าวจะเป็นไปเพ่ือความจาํเป็นในการดาํเนินการตามคาํร้องขอใชสิ้ทธิของท่านเท่านั้น และ

ขอ้มูลดงักล่าวจะถูกเก็บรักษาไวจ้นกวา่ โรงพยาบาล จะปฏิบติัตามคาํร้องขอของท่านเสร็จส้ิน หรือจนกวา่กระบวนการโตแ้ยง้ 
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หรือปฏิเสธคาํขอใชสิ้ทธิของเจา้ของขอ้มูลส่วนบุคคลจะส้ินสุดในกรณีท่ี โรงพยาบาล ไม่อาจปฏิบติัตามคาํร้องขอของท่านได้

โดยมีเหตุผลอนัสมควรตามท่ีกฎหมายหรือคาํสัง่ศาลกาํหนด 

ผูย้ื่นคาํร้องไดอ่้านและเขา้ใจเน้ือหาของแบบคาํร้องขอฉบับน้ีแลว้ และยืนยนัว่าขอ้มูลท่ีไดแ้จ้งแก่ โรงพยาบาล มี

ความถูกตอ้ง ครบถว้น สมบูรณ์ทุกประการ รวมทั้งขอยนืยนัและรับประกนัวา่ผูย้ืน่คาํร้องมีสิทธิอยา่งถูกตอ้งตามกฎหมาย จึงได้

ลงลายมือช่ือตามท่ีระบุขา้งล่างน้ี 

................................................................... ผูย้ืน่คาํร้องขอ 

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

 วนัท่ี  ..........................................  

*สาํหรับเจา้หนา้ท่ีเท่านั้น

วนัท่ีไดรั้บคาํร้องขอ          ……………………………………………………... 

วนัท่ีบนัทึกในระบบ         ……………………………………………………….. 

วนัท่ีมีหนงัสือตอบรับ    ………………………………………………....…….. 

ผลการพิจารณา             ………………………………………..…..………….. 

เหตผุลในการปฏิเสธ (หากมี)   ……………………….................……………...…… 

เจา้หนา้ท่ีผูด้าํเนินการ          ………………………………………........................ 
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