














แบบฟอร์มการขอเผยแพร่ข้อมลูผา่นเว็บไซด์  
ตามแนวทางการเผยแพร่ข้อมลูต่อสาธารณะผ่านเว็บไซด์ของหน่วยงาน พ.ศ. 2562 

ส าหรับหน่วยงานในโรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี 

                                 บันทกึข้อความ 
ส่วนราชการ   ………………………………………………………….…………………….................... โทร. ......................... 
ที่   พบ 0032. .........................................................วันที ่..............................................................................             
เร่ือง   ขอเผยแพร่ข้อมูลผ่าน Website/Social Network 
 

เรียน  หัวหน้ากลุ่มงานสารสนเทศทางการแพทย์ 
 

ส่วนที่ 1 รายละเอียดข้อมูล 
 

ชื่อหน่วยงาน:  ………………………………………………………………………………………………………………………….………… 

วัน/เดือน/ปี: ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

หัวข้อ: ………………………………………………………………………………………………………………………………………….…… 

รายละเอียดข้อมูล (โดยสรุปหรือเอกสารแนบ) 
.......................................................................................... ....................................................................................  

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

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

Link: ภายนอก: …………………………………………………………………………………………………………………………….…….. 

หมายเหตุ: ………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……. 
ส่วนที่ 2 ความเห็นหน่วยงานที่ขอเผยแพร่ข้อมูล 

 

 

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

ต าแหน่ง........................................................ 

วันที่........เดือน.......................พ.ศ. .............. 

ผู้รับผิดชอบการให้ข้อมูล 

 

 

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

ต าแหน่ง........................................................ 

วันที่........เดือน.......................พ.ศ. .............. 

หัวหน้ากลุ่มงาน ผู้อนุมัติรับรองข้อมูล 
ส่วนที่ 3 ความเห็นกลุ่มงานสารสนเทศทางการแพทย์ 
 
 

(……………………………………….…………..) 
ต าแหน่ง  .................................................... 
วันที่............เดือน....................พ.ศ. ............ 

ผู้รับผิดชอบการน าข้อมูลขึ้นเผยแพร่ 

 
 

(.............................................................) 
ต าแหน่ง ......................................................... 
วันที่.........เดือน.......................พ.ศ. .............. 

หัวหน้า  กลุ่มงานสารสนเทศทางการแพทย์ 
















