
***   สํานักงานฯจะดาํเนินการตามแบบฟอรมการขอชือ่ผูใชและรหัสผาน
เม่ือไดรับเอกสารทางออนไลนท์ีก่รอกขอมูลถูกตอง ครบถวนและชัดเจน เทาน้ัน  *** 

หนาที่ 1 

แบบฟอรมการขอช่ือผูใชและรหัสผานเขาใชงานเว็บไซต 
ของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เขต 13 กรุงเทพมหานคร 

ที่.......................     ช่ือหนวยงาน…………………………… 
 รหัสหนวยงาน………………………… 
ที่อยู ........................................................ 

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

                       วันท่ี……………............................... 

เรื่อง การขอรหัสผานในการใชงานโปรแกรม.................................................... 

เรยีน ผูอํานวยการสํานักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาติ เขต 13 กรุงเทพมหานคร 

ส่ิงที่สงมาดวย สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน/สําเนาบัตรประจําตัวขาราชการ  จํานวน   ............  ฉบับ      

               ตามท่ี  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  เขต 13 กรุงเทพมหานครไดพัฒนาโปรแกรม
.........................................................................เพื่อใชในการ...............................................................................................  
ผานทางเว็บไซตของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เขต 13 กรุงเทพมหานคร (bkk.nhso.go.th) โดยกําหนดให
หนวยบริการที่ประสงคจะใชบริการโปรแกรมดังกลาวแจงความจํานงเพื่อขอ Username & Password มายังสํานักงาน
หลักประกนัสุขภาพแหงชาต ิเขต 13 กรุงเทพมหานครนั้น 

ในการน้ี ทางหนวยงานขอแจงความจํานงขอใชช่ือผูใชและรหัสผานในการใชงาน พรอมทั้งแจงรายช่ือ 
เจาหนาที่ประจําหนวยบรกิาร ดังน้ี 

ตองการใช Username  เดิม (กรณีที่มี Username อยูแลว)        ................................................................ 
ตองการขอใหม โดยมอบให  

1.ช่ือและนามสกุลเจาหนาที…่……………………………………………………………………………………... 
เลขประจาํตัว 13 หลัก ………………………………………………โทรศัพททีท่ํางาน …………………………………... 
โทรศัพทเคลื่อนที่ ……………………………………………………ที่อยูอีเมล …………………………………………... 

2. ช่ือและนามสกุลเจาหนาท่ี………………………………………………………………………………………...
เลขประจาํตัว 13 หลัก ………………………………………………โทรศัพททีท่ํางาน …………………………………... 
โทรศัพทเคลื่อนที่ ……………………………………………………ที่อยูอีเมล …………………………………………... 



***   สํานักงานฯจะดาํเนินการตามแบบฟอรมการขอชือ่ผูใชและรหัสผาน
เม่ือไดรับเอกสารทางออนไลนท์ีก่รอกขอมูลถูกตอง ครบถวนและชัดเจน เทาน้ัน  *** 

หนาที่ 2 

พรอมนี้ไดแนบหลักฐานของเจาหนาที่ผูมีรายช่ือตามที่ระบุขางตน ตามส่ิงท่ีสงมาดวย ซ่ึงขาพเจาในฐานะ
ผูอํานวยการโรงพยาบาล/ผูอํานวยการศูนยบริการสาธารณสุข/ผูประกอบกิจการสถานพยาบาลดังกลาว  ยินยอมปฏิบัติ 
ดังนี้  

๑.ปฏิบัติตามหลักเกณฑ เง่ือนไขที่สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติกําหนดตลอดจนกฎหมายท้ัง
ทางแพงและทางอาญา และยินยอมที่จะกํากับดูแลเจาหนาท่ีผูมีรายชื่อตามท่ีระบุขางตนซึ่งเปนเจาหนาที่หนวยบริการ
ของขาพเจา ใหปฏิบัติตามหลักเกณฑ เงื่อนไขที่สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติกําหนดตลอดจนกฎหมายท้ัง
ทางแพงและทางอาญาเชนเดียวกนั   

๒.ปกปดขอมูลสวนบุคคลใดๆของผูปวย  ที่ผูมีรายช่ือตามระบุขางตนรวมท้ังเจาหนาที่ในหนวยบริการ
ทุกคนท่ีไดมาจากการเขาใชโปรแกรม  เชน ช่ือ สกุล เลขประจําตัวประชาชน ประวัติสุขภาพ เปนตน  โดยถือเปนหนาที่
อันเครงครัดที่จะไมนําขอมูลไปเปดเผยตอบุคคลหรือหนวยงานอ่ืนที่ไมมีสวนเก่ียวของกับการรักษาพยาบาล  หรือ 
นําไปใชประโยชนอ่ืนใดนอกเหนือจากการรักษาพยาบาล  เวนแตไดรับความยินยอมเปนหนังสือของผูปวยที่ใหไว
ลวงหนาหรือในขณะนั้น  หากฝาฝนหนวยบริการตองรบัผิดชอบแตเพียงผูเดียว   

หากขาพเจาหรือเจาหนาที่หนวยบริการไมปฏิบัติตามหลักเกณฑ เงื่อนไขหรือกฎหมายดังกลาว ไมวา
จะกอใหเกิดความเสียหายแลวหรือไมก็ตาม  ขาพเจายินยอมรับผิด/รวมกันรับผิด ทั้งตามกฎหมายและตามวิธีการ
ท่ีสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติกําหนด  โดยไมมีสิทธิเรียกรองใดๆท้ังส้ิน     ขาพเจาไดอานขอความขางตนและ
เขาใจเปนอยางดีแลว  

             จึงเรยีนมาเพื่อโปรดพิจารณาและดาํเนินการตอไปดวย จะเปนพระคุณ 

ขอแสดงความนับถือ 

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

ผูอํานวยการโรงพยาบาล/ผูอํานวยการศูนยบรกิารสาธารณสุข(สําหรับหนวยบริการรัฐ) 
  ผูประกอบกจิการ (สําหรับหนวยบริการเอกชน) 

ช่ือผูประสานงาน.......................................................... 
หมายเลขโทรศัพท........................................................ 
หมายเลขโทรสาร.......................................................... 
ท่ีอยูอีเมล  ..................................................................... 



***   สํานักงานฯจะดาํเนินการตามแบบฟอรมการขอชือ่ผูใชและรหัสผาน เม่ือ
ไดรับเอกสารทางออนไลนท์ีก่รอกขอมูลถูกตอง ครบถวนและชัดเจน เทาน้ัน  *** 

หนาที่ 3 

สํานักงานหลกัประกนัสุขภาพแหงชาติ เขต 13 กรุงเทพมหานคร 
ศูนยราชการเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษาฯ อาคารบี โซนทิศใต ช้ัน 5 (ฝงลานจอดรถ) 
เลขท่ี 120 ม. 3 ถนนแจงวัฒนะ  
แขวงทุงสองหอง เขตหลักส่ี กรุงเทพมหานคร 10210  

ผูประสานงาน
นางสาวพีรันธร วรเจียรนนัท ์โทรศัพท 0 2142 1021




