
 
 
 
 
 

แบบค ำร้องขอใช้สิทธิของเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคล 
คณะทันตแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลัยขอนแก่น (Dentistry, KKU Data Subject Rights Request Form) 

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

                    วันที่........................................................... 
   

 ตามประกาศคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น (ฉบับที่ 267/2566) เรื่อง ความเป็นส่วนตัว 
ด้านข้อมูลส่วนบุคคล (Privacy Notice) คณะทันตแพยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น พ.ศ. 2566 และประกาศ 
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น (ฉบับที่ 68/2566) เรื่อง ความเป็นส่วนตัวด้านข้อมูลส่วนบุคคล
(Privacy Notice) ของโรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น พ.ศ. 2566 

ประกอบด้วยพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 ได้ให้สิทธิแก่เจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล 
ในการขอใช้สิทธิอันเกี่ยวข้องกับข้อมูลส่วนบุคคล มหาวิทยาลัยขอนแก่น (มหาวิทยาลัย) ในฐานะที่เป็นผู้ควบคุม
ข้อมูลส่วนบุคคลของท่าน จึงได้จ ัดท าแบบค าร ้องฉบับนี้  เพื ่อให้ท่านสามารถด าเนินการใช้สิทธ ิของท่าน 
ตามพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 
 ดังนั ้น หากท่านประสงค์จะใช้สิทธิของเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลดังกล่าว โปรดกรอกรายละเอียด 
ในแบบค าร้องฉบับนี้ และยื่นค าขอนี้ไดด้้วยตนเองตามช่องทางใดช่องทางหนึ่งที่ระบุไว้ท้ายแบบค าร้องนี้ 
 

 ข้อมูลผู้ย่ืนค ำร้องขอ  

ชื่อ-นามสกุล                              …………………………………….………………………………… 
หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน    …………………………………….………………………………… 
เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ                     …………………………………….………………………………… 
ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ (E-mail)      …………………………………….………………………………… 

ท่ำนเป็นเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคลหรือไม่ 

❒ ผู้ยื่นค าร้องเป็นเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล 

❒ ผู้ยื่นค าร้องเป็นผู้แทนของเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล (โปรดระบุรายละเอียดของเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล) 
     รายละเอียดของเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล 
            ชื่อ-นามสกุล                 …………………………………….…………………………………………… 
            ที่อยู่                           ……………………………………………………………….………………… 
            เบอร์โทรศัพท์                …………………………………………………………………………………. 
            ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ (E-mail)  ………………………………………………………………………. 



 

เอกสำรประกอบกำรขอใช้สิทธิ 

1. กรณี ผู้ขอใช้สิทธิเป็นเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล กรุณาแนบเอกสารพร้อมรับรองส าเนาถูกต้องเพื่อประกอบค าร้อง ดังนี้  

❒ ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน (กรณีสัญญาชาติไทย) ส าเนาหนังสือเดินทาง (กรณีไม่มีสัญญาชาติไทย) 

❒ ส าเนาเอกสารหลักฐานอ่ืนที่ทางราชการออกให้ ซึ่งสามารถใช้รับรองตัวตนได้ 

2. กรณี ผู้ขอใช้สิทธิเป็นผู้ด าเนินการแทนเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล กรุณาแนบเอกสารพร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง  

เพ่ือประกอบค าร้อง ดังนี้  

❒  หนังสือมอบอ านาจที่เจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลให้อ านาจผู้ยื่นค าร้องใช้สิทธิแทนเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลตามแบบค าร้องขอ
ฉบับนี้ ซึ่งลงนามโดยเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลและผู้ยื่นค าร้องและลงวันที่ก่อนวันที่ยื่น 

โปรดระบุสถำนะควำมสัมพันธ์ของท่ำนที่มีต่อคณะทันตแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลัยขอนแก่น 

❒  นักศึกษา / ผู้ใช้งานแอปพลิเคชัน / ผู้เข้าชมเว็บไซต์ 

❒  ผู้เข้ารับบริการ โรงพยาบาลทันตกรรม/คลินิกทันตกรรมพิเศษ(นอกเวลา) 

❒  บุคลากร/เจ้าหน้าทีข่องคณะฯ 

❒  ผู้สมัครงาน 

❒  คู่สัญญา/ผู้รับเหมา 

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

โปรดระบุสิทธิที่ท่ำนประสงค์จะด ำเนินกำร 

❒  เพิกถอนความยินยอม 

❒  ขอเข้าถึงหรือรับส าเนาข้อมูลส่วนบุคคล รวมถึงขอให้คณะฯเปิดเผยที่มาของข้อมูลที่ท่านไม่ได้ให้ความยินยอมในการ
เก็บรวบรวม 

❒  ขอแก้ไขข้อมูลส่วนบุคคล 

❒  ขอให้ลบข้อมูลส่วนบุคคล 

❒  ขอคัดค้านการประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคล 

❒  ขอระงับการประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคล 

❒  ขอให้คณะฯโอนย้ายข้อมูลส่วนบุคคลแก่ผู้ควบคุมข้อมูลส่วนบุคคลรายอื่น 
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โปรดระบุวัตถุประสงค์ รำยละเอียดส่วนบุคคลที่ท่ำนขอใช้สิทธิและเหตุผลประกอบค ำร้องขอของท่ำน 

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

 

ช่องทำงย่ืนค ำร้องขอให้สิทธิ          
 (1) อธิกำรบดีมหำวิทยำลัยขอนแก่น  

             เลขที่ 123 หมู่ที่ 16 อาคารสิริคุณากร ส านักงานอธิการบดี ถนนมิตรภาพ ต าบลในเมือง อ าเภอเมืองขอนแก่น 
จังหวัดขอนแก่น 40002 

 (2) เจ้ำหน้ำที่คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลประจ ำมหำวิทยำลัยขอนแก่น (DPO) 

 (3) คณบดีคณะทันตแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลัยขอนแก่น   
              3.1 ส านักงานคณบดี คณะทันตแพทยศาสตร์ ชั้น 2 เลขที่ 123 ถนนมิตรภาพ ต าบลในเมือง อ าเภอเมืองขอนแก่น 
จังหวัดขอนแก่น 40002 โทร. 043-202-405 

    3.2 นางสาววรินทิพญ์  ศรีสุพัฒน์ หน่วยทรัพยากรบุคคลและสารบรรณ ชั้น 2 ส านักงานคณบดี 

    3.3 นางสาวจิรภา  วรรณค า หัวหน้างานการศึกษา ชั้น 1 ส านักงานคณบดี คณะทันตแพทยศาสตร์ 

    3.4 นางสาวสรัลภัทร  ยิ่งยืน งานวิจัย บัณฑิตศึกษาฯ ชั้น 2 ส านักงานคณบดี คณะทันตแพทยศาสตร์ 

    3.5 นายจักรวุธ  ศรีพิมพ์มาตย์ ห้องเวชระเบียน ชั้น 1 โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ 

 

 



 

หมำยเหตุ             

        คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ขอสงวนสิทธิในการติดต่อท่านตามข้อมูลการติดต่อที่ท่าน 
ได้ให้ไว้ในค าร้องนี้ เพื่อขอข้อมูลหรือเอกสารหลักฐานเกี่ยวกับค าขอเพิ่มเติม รวมถึงสงวนสิทธิในการด าเนินคดี  
ตามกฎหมาย หากพบว่าข้อมูลที่ท่านระบุในแบบค าร้องขอนี้  ไม่เป็นความจริงโดยเจตนาทุจริตการใช้สิทธิของท่าน
อาจมีเงื่อนไขที่ก าหนดไว้ตามกฎหมาย กฎ หรือระเบียบอื่น ทั้งนี้ จ าเป็นต้องมีการพิจารณาค าขอเป็นรายกรณีไป 
คณะฯ ขอความร่วมมือให้ท่านโปรดให้ข้อมูลประกอบค าร้องขอของท่านอย่างครบถ้วน เพื ่อให้คณะฯ สามารถ
ด าเนินการตามสิทธิของท่านได้อย่างเหมาะสม รวมทั ้ง  คณะฯ ขอสงวนสิทธิในการปฏิเสธค าขอของท่าน  
ในกรณีทีค่ณะฯ มีความจ าเป็นต้องด าเนินการตามเงื่อนไขกฎหมายหรือค าสั่งศาล หรือเป็นกรณีการใช้สิทธิของท่าน
อาจก่อให้เกิดความเสียหายต่อสิทธิและเสรีภาพของบุคคลอื ่น  หรือในกรณีที ่ท่านยังมีสัญญากับคณะฯ  
ที่ให้ประโยชน์แก่ท่านอยู่ ซึ่งการใช้สิทธิของท่านอาจเป็นผลให้มหาวิทยาลัยไม่สามารถให้บริการตามสัญญาแก่ท่านได้ 
โดยคณะฯ จะด าเนินการแจ้งให้ท่านทราบถึงผลกระทบของการใช้สิทธิต่อไป  

 คณะทันตแพทยศาสตร์ จะด าเนินการตามค าร้องขอของท่านภายใน  30 วัน นับแต่วันที ่ได้รับค าขอ 
พร้อมเหตุผล และข้อมูลประกอบค าขอต่าง ๆ รวมถึงเอกสารหลักฐานประกอบจากท่านครบถ้วน ทั ้งนี้   
ขอสงวนสิทธิในการขยายระยะเวลาดังกล่าวออกไป หากคณะฯ ได้ร ับข้อมูลไม่เพียงพอในการประกอบ 
การด าเนินการ ในกรณีที่คณะฯ มีความจ าเป็นต้องปฏิเสธค าร้องขอใช้สิทธิของท่าน คณะฯ จะแจ้งเหตุผลการปฏิเสธ
แก่ท่านทราบทางไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ (E-mail) ที่ท่านได้ให้ข้อมูลไว้  

    คณะทันตแพทยศาสตร์ เก็บรวบรวมและใช้ข้อมูลส่วนบุคคลซึ่งท่านได้ให้ไว้ในค าร้องขอนี้ เพ่ือวัตถุประสงค์
ในการตรวจสอบเพื่อยืนยันสิทธิของท่านทั้งในฐานะเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลและผู้แทน และด าเนินการตามค าขอ  
ใช้สิทธิของท่าน โดยอาจมีความจ าเป็นต้องเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลดังกล่าวแก่บุคคลหรือนิติบ ุคคลอ่ืน  
ที่มีความเกี่ยวข้องในการประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคลของท่าน ทั้งนี้ การเปิดเผยดังกล่าวจะเป็นไปเพ่ือความจ าเป็น
ในการด าเนินการตามค าร้องขอใช้สิทธิของท่านเท่านั้น และข้อมูลดังกล่าวจะถูกเก็บรักษาไว้จนกว่า คณะฯ  
จะปฏิบัติตามค าร้องขอของท่านเสร็จสิ้น หรือจนกว่ากระบวนการโต้แย้งหรือปฏิเสธค าขอใช้สิทธิของเจ้าของ  
ข้อมูลส่วนบุคคลจะสิ ้นสุดในกรณีที่คณะฯ ไม่อาจปฏิบัติตามค าร้องขอของท่านได้โดยมีเหตุผลอันสมควร 
ตามท่ีกฎหมายหรือค าสั่งศาลก าหนด      

ผู ้ยื ่นค าร้องได้อ่านและเข้าใจเนื ้อหาของแบบค าร้องขอฉบับนี ้แล้ว และยืนยันว่าข้อมูลที ่ได้แจ้งแก่  
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น มีความถูกต้อง ครบถ้วน สมบูรณ์ทุกประการ รวมทั้งขอยืนยัน  
และรับประกันว่าผู้ยื่นค าร้องมีสิทธิอย่างถูกต้องตามกฎหมาย จึงได้ลงลายมือชื่อตามท่ีระบุข้างล่างนี้ 

 

.......................................................... ผู้ยื่นค าร้องขอ 

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

                                                       วันที่.....................................................  
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 * ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่เท่ำนั้น 

วันที่ได้รับค าร้องขอ     ……………………………………….......................................................................... 

วันที่บันทึกในระบบ      ………………………………………......................................................................… 

วันที่มีหนังสือตอบรับ    …………………………………......................................................................……… 

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

เหตุผลในการปฏิเสธ (หากมี) ……………………………….............................................................………… 

เจ้าหน้าที่ผู้ด าเนินการ ………………………….......................................................................……………... 

 

 


