
 

เอกสารแสดงความยินยอม (Consent Form) 

กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 

วันท่ี_____________________ 

ช่ือบริการ ________________________________________________________________________ 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ___________________________________________________________ 

□ “ให้” ความยินยอม​ ​ ​ ​ ​ □ “ไม่ให้” ความยินยอม 

ในการ…..(ระบุวัตถุประสงค์ในการขอความยินยอม เช่น ให้กรมควบคุมโรค เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล

ให้คู่ค้าและ/หรือพันธมิตรทางธุรกิจ เพ่ือการวิเคราะห์ คัดสรร และนำเสนอผลิตภัณฑ์หรือบริการ สิทธิ

ประโยชน์ รายการส่งเสริมการขาย หรือข้อเสนอต่าง ๆ ของคู่ค้าและ/หรือพันธมิตรน้ัน)..... 

​ ท้ังน้ี ก่อนการแสดงเจตนา ข้าพเจ้าได้อ่านรายละเอียดจากเอกสารช้ีแจงข้อมูล หรือได้รับคำอธิบาย​
จากกรมควบคุมโรค ถึงวัตถุประสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล (“ประมวลผล”) ​
และมีความเข้าใจดีแล้ว 

​ ข้าพเจ้าให้ความยินยอมหรือปฏิเสธไม่ให้ความยินยอมในเอกสารน้ีด้วยความสมัครใจ ปราศจากการ

บังคับหรือชักจูง และข้าพเจ้าทราบว่าข้าพเจ้าสามารถถอนความยินยอมน้ีเสียเม่ือใดก็ได้เว้นแต่ในกรณีมีข้อ

จำกัดสิทธิตามกฎหมายหรือยังมีสัญญาระหว่างข้าพเจ้ากับกรมควบคุมโรค ท่ีให้ประโยชน์แก่ข้าพเจ้าอยู่ 

​ กรณีท่ีข้าพเจ้าประสงค์จะขอถอนความยินยอม ข้าพเจ้าทราบว่าการถอนความยินยอมจะมีผลทำให้​
.....(ระบุผลกระทบจากการถอนความยินยอม เช่น ข้าพเจ้าอาจได้รับความสะดวกในการใช้บริการน้อยลง ​
หรือ ไม่สามารถเข้าถึงฟังก์ชันการใช้งานบางอย่างได้ เป็นต้น)..... และข้าพเจ้าทราบว่าการถอนความยินยอมดัง

กล่าว ไม่มีผลกระทบต่อการประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคลท่ีได้ดำเนินการเสร็จส้ินไปแล้วก่อนการถอนความ

ยินยอม 

​ ทัง้นี ้ หากทา่นมขีอ้สงสยัเกีย่วกบัรายละเอยีดเกีย่วกบัการเกบ็
รวบรวม ใช ้ หรอืเปิดเผยขอ้มลูสว่นบคุคลของทา่น ระยะเวลาทีก่รม
ควบคมุโรคจะเกบ็ขอ้มลูสว่นบคุคลของทา่นไว ้ วธิกีารในการเกบ็รักษา
และมาตรฐานในการรักษาความปลอดภยัของขอ้มลูสว่นบคุคลของทา่น 
หรอืเกีย่วกบัสทิธใินขอ้มลูสว่นบคุคล ชอ่งทางและวธิใีนการใชส้ทิธขิอง
ทา่นในฐานะเจา้ของขอ้มลูสว่นบคุคล รวมถงึสทิธใินการขอถอนความ
ยนิยอมของทา่นไดท้ีน่โยบายความเป็นสว่นตวัทีก่รมควบคมุโรคได ้
ประกาศไวท้ี.่............................................................​
...............................................................  หรอืตดิตอ่เจา้หนา้ที่



คุม้ครองขอ้มลูสว่นบคุคลของกรมควบคมุโรค ​
ไดท้ี ่ อเีมล dpo@ddc.mail.go.th หรอื หมายเลขโทรศพัท ์
0-2590-3926 

​ ข้าพเจ้า............................................................จึงได้ลงลายมือช่ือในการให้ความยินยอมไว้ 

 

 

ลงช่ือ……………………………….………………………….…….เจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล 

 (…..……….........................................……………...) 

วันท่ี......................................................... 

 

หนังสือขอความยินยอมในการเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล 

สำหรับเจ้าหน้าท่ี เจ้าพนักงาน ลูกจ้างหรือบุคลากรของกรมควบคุมโรค 

 

เพ่ือให้การคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของเจ้าหน้าท่ี เจ้าพนักงาน ลูกจ้างหรือบุคลากรของกรมควบคุม

โรค สอดคล้องกับนโยบายการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล (Privacy Policy) ของกรมควบคุมโรคและเป็นไปตาม

พระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ.2562 กรมควบคุมโรคจึงขอความยินยอมสำหรับการเก็บ

รวบรวม ใช้ ประมวลผลและเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของท่าน ตามวัตถุปะรสงค์ท่ีได้ระบุไว้ตามล่างน้ี 

โดยกรมควบคุมโรคจะเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของเจ้าหน้าท่ี เจ้าพนักงาน 

ลูกจ้างหรือบุคลากรเพียงเท่าท่ีจำเป็นและไม่จัดเก็บข้อมูลส่วนบุคคลนอกเหนือจากวัตถุประสงค์ท่ีแจ้งประกาศ

ให้ทราบหรือได้รับความยินยอมจากท่านแล้ว 

สำหรับเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล (เจ้าหน้าท่ี เจ้าพนักงาน ลูกจ้าง หรือบุคลากร) - กรุณาทำเคร่ืองหมาย ✔ ใน

ช่อง □ เพ่ือให้ความยินยอมหรือไม่ให้ความยินยอมตามท่ีท่านประสงค์  

□ ข้าพเจ้ายินยอม □ ข้าพเจ้าไม่ยินยอม ให้กรมควบคุมโรค เก็บรวบรวม และใช้ข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูล

สุขภาพผ่านใบรับรองแพทย์และประวัติอาชญากรรมของข้าพเจ้าเพ่ือนำใปใช้ในพิจารณาคุณสมบัติเพ่ือ

พิจารณาเข้ารับทำงาน หรือทำสัญญาว่าจ้างกับข้าพเจ้า 

□ ข้าพเจ้ายินยอม □ ข้าพเจ้าไม่ยินยอม ให้กรมควบคุมโรค เก็บรวบรวม และใช้ข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูล

ชีวภาพ เช่น ข้อมูลสแกนใบหน้า ข้อมูลจำลองลายน้ิวมือ เป็นต้น เพ่ือนำใปใช้ในการยืนยันตัวตนเพ่ือเข้าพ้ืนท่ีท่ี

มีการจำกัดสิทธิการเข้าถึง เข้าทำงาน หรือเข้าร่วมกิจกรรมของกรมควบคุมโรค 
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□ ข้าพเจ้ายินยอม □ ข้าพเจ้าไม่ยินยอม ให้กรมควบคุมโรค เก็บรวบรวม และใช้ข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูล

สุขภาพ เช่น อุณหภูมิร่างกายของข้าพเจ้า ข้อมูลการสแกนใบหน้า เพ่ือคัดกรองการเข้าปฏิบัติงานในพ้ืนท่ีของ

กรมสรรพสามิต 

□ ข้าพเจ้ายินยอม □ ข้าพเจ้าไม่ยินยอม ให้กรมสรรพสามิต เก็บรวบรวม ใช้และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล 

และข้อมูลสุขภาพของข้าพเจ้าให้แก่โรงพยาบาล เพ่ือนำใปใช้ในการดำเนินการจัดสวัสดิการ เช่น การตรวจ

สุขภาพประจำปีและ/หรือสวัสดิการอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวข้อง เป็นต้น 

 

 



ท่านสามารถเลือกท่ีจะให้ความยินยอมหรือไม่ให้ความยินยอมในข้อใดข้อหน่ึงก็ได้ โดยท่ีกรมควบคุม

โรคจะไม่อ้างการไม่ให้ความยินยอมเพ่ือปฏิเสธสิทธิประโยชน์หรือยกเลิกการว่าจ้างงานกับท่าน แต่กรมควบคุม

โรค อาจไม่สามารถดำเนินการตามสัญญาว่าจ้างหรือดำเนินการตามนโยบายของกรมควบคุมโรค ในเร่ืองท่ี

เก่ียวข้องกับวัตถุประสงค์ท่ีท่านไม่ให้ความยินยอมได้ ซ่ึงอาจส่งผลให้ท่านไม่ได้รับสิทธิประโยชน์ท่ีท่านสมควร

ได้รับ หากท่านไม่ให้ความยินยอมหรือถอนความยินยอม ท้ังน้ี ท่านสามารถถอนความยินยอมได้ท่ี 

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

ท้ังน้ี หากท่านมีข้อสงสัยเก่ียวกับรายละเอียดเก่ียวกับการเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผยข้อมูลส่วน

บุคคลของท่าน ระยะเวลาท่ีกรมควบคุมโรคจะเก็บข้อมูลส่วนบุคคลของท่านไว้ วิธีการในการเก็บรักษาและ

มาตรฐานในการรักษาความปลอดภัยของข้อมูลส่วนบุคคลของท่าน หรือเก่ียวกับสิทธิในข้อมูลส่วนบุคคล ช่อง

ทางและวิธีในการใช้สิทธิของท่านในฐานะเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล รวมถึงสิทธิในการขอถอนความยินยอมของ

ท่านได้ท่ีนโยบายความเป็นส่วนตัวท่ีกรมควบคุมโรคได้ประกาศไว้ท่ี.............................................................. 

................................................................. หรือติดต่อเจ้าหน้าท่ีคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของกรมควบคุมโรค 

ได้ท่ี อีเมล dpo@ddc.mail.go.th หรือ หมายเลขโทรศัพท์ 0-2590-3926 

​ ข้าพเจ้า............................................................จึงได้ลงลายมือช่ือในการให้ความยินยอมไว้ 

 

 

ลงช่ือ……………………………….………………………….…….เจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล 

 (…..……….........................................……………...) 

วันท่ี......................................................... 
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