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แบบฟอร์มขอเข้าใช้งาน HosXP
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป
ชื่อ – นามสกุล : .................................................................... ชื่อเล่น : ………………………………………………………
เลขบัตรประชาชน : …………………………………………………… วัน / เดือน / ปี เกิด : ……………………………………… เพศ      (ชาย
    (หญิง                     เลขที่ใบประกอบวิชาชีพ : ……………………………………………..…..

ตำแหน่งหลัก : (แพทย์  (ทันตแพทย์  (เภสัชกร   (พยาบาล ( อื่นๆ..............................................


..................................................................................................................................................
แผนก / สาขา : ………………………………………………………. เฉพาะทาง : …………………………………….…………….….

รหัสสภาวิชาชีพ (ถ้ามี) : …………………………………………………... 

ย้ายมาจาก (ถ้ามี) : ..............................................................................................................................................
ส่วนที่ 2 ข้อมูลสำหรับการใช้ HosXP

หน่วยงาน : …………………………………………………………………………………………………………………………………………
User Name : …………………………………………………………. Password : ……………………………………………………..
เหตุผลที่ต้องใช้โปรแกรม: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………….......................................

ลงชื่อ.............................................................ผู้ขอใช้
       (……………………………………………………..)

       วันที่............/................../............
ลงชื่อ....................................................                       ลงชื่อ....................................................ผู้ดำเนิน
           นพ.อภิสิทธิ์ ดุจวรรณ์
 (ผู้อำนวยการโรงพยาบาลแก่งหางแมว)
                        (……………………………………………………………..)
