
 คํารอ้งขอใช้สทิธิของเจ้าของข้อมูลสว่นบุคคล 

 วันที�............................... 

 1. ข้อมูลของผูย้ื�นคํารอ้ง 

 ชื�อ: ………….…....................................................................................................................... 
 ที�อยู:่ ……………….................................................................................................................. 
 เบอรติ์ดต่อ: ……………........................................................................................................... 
 Email: …............................................................................................................................... 

 2. ผูย้ื�นคํารอ้งเป�นเจ้าของข้อมูลหรอืไม่ 
 ❑ ผู้ยื�นคํารอ้งเป�นบุคคลเดียวกับเจ้าของข้อมูล 
 ❑ ผู้ยื�นคํารอ้งเป�นตัวแทนของเจ้าของข้อมูล 

 รายละเอียดเจ้าของข้อมูล 

 ชื�อ: ………….…....................................................................................................................... 
 ที�อยู:่ ……………….................................................................................................................. 
 เบอรติ์ดต่อ: ……………........................................................................................................... 
 Email: …............................................................................................................................... 

 3. เอกสารประกอบคํารอ้งขอ 
 ผู้ยื�นคํารอ้งได้แนบเอกสารดังต่อไปนี� เพื�อการตรวจสอบตัวตนของเจ้าของข้อมูลและผู้ยื�น คําร้อง (ในกรณีที�ผู้ยื�น 

 คํารอ้งเป�นตัวแทนของเจ้าของข้อมูล) รวมถึงอํานาจในการยื�นคําร้องขอฉบับ นี� เพื�อให้คลินิกทันตกรรม แอท ยู เดน 
 ทัล  (“คลินิก”) สามารถดําเนินการตามสิทธิที�ร้องขอได้  อยา่งถูกต้อง 

 เอกสารพิสจูน์ตัวตนของเจ้าของข้อมูลและผูย้ื�นคํารอ้ง 

 ❑ สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน (กรณีสัญชาติไทย) 
 ❑ สําเนาหนังสือเดินทาง (กรณีไมม่ีสัญชาติไทย) 
 ❑ อื�น ๆ เชน่ สําเนาใบอนุญาตขับขี� (ในกรณีที�ไมส่ามารถให้สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน หรือสําเนา 
 หนังสือเดินทางได้) 

 เอกสารพิสจูน์อํานาจดําเนินการแทน (เฉพาะในกรณทีี�ผู ้ ยื�นคํารอ้งเป�นตัวแทนของเจ้าของ ข้อมูล) 

 ❑ หนังสือมอบอํานาจที�เจ้าของข้อมูลให้อํานาจผู้ยื�นคํารอ้งดําเนินการติดต่อร้องขอใช้สิทธิ แทนเจ้าของ ข้อมูลตาม 
 คํารอ้งขอ ฉบับนี� ซึ�งลงนามโดยเจ้าของข้อมูลและผู้ยื�นคํารอ้ง  และลงวันที�ก่อนวันที�ยื�น คําร้องขอฉบับนี� 

 ทั�งนี�  คลินิก  ขอ  สงวน  สิทธิ  ใน  การ  สอบถาม  ข้อมูล  หรอื  เรียก  เอกสาร  เพิ�ม  เติม  จาก  ผู้  ยื�น  คําร้อง  ตาม  ที�  คลินิก  เห็น  สมควร 
 หาก  ข้อมูล  ที�  ได้  รบั  ไม ่ สามารถ  แสดง  ให้  เห็น  อยา่ง  ชัดเจน  ได้  ว่า  ผู้  ยื�น  คําร้อง  เป�น  เจ้าของ  ข้อมูล  หรอื  มี  อํานาจ  ใน  การ  ยื�น 
 คํารอ้งขอดังกล่าว คลินิกขอสงวนสิทธิในการปฏิเสธคําร้องขอ ของผู้ยื�นคําร้อง 
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 คํารอ้งขอใช้สทิธิของเจ้าของข้อมูลสว่นบุคคล 

 4. ความสมัพันธ์ระหว่างเจ้าของข้อมูลกับคลินิก 

 ❑ เจ้าของข้อมูลเป�นลูกค้า หรือผู้ถือหุ้น กรรมการ หรือพนักงานของลูกค้าของคลินิก 
 (โปรดระบุชื�อบรษัิทลูกค้า) 

 ❑ เจ้าของข้อมูลเป�นคู่ค้า หรอืผู้ถือหุ้น กรรมการ หรือพนักงานของคู่ค้าของคลินิก 
 (โปรด ระบุชื�อบริษัทคู่ค้า) 

 ❑ เจ้าของข้อมูลเป�นผู้ถือหุ้น กรรมการ หรอืพนักงานของคลินิก 
 (โปรดระบุชื�อตําแหนง่งาน ของเจ้าของข้อมูลในคลินิก) 

 ❑ เจ้าของข้อมูลเป�นผู้สมัครงานเพื�อตําแหนง่งานที�คลินิก 
 (โปรดระบุชื�อตําแหนง่งานที� เจ้าของข้อมูลสมัครกับคลินิก) 

 ❑ อื�นๆ(โปรดระบุ) 

 5. สทิธิของเจ้าของข้อมูลที�ประสงค์จะใช้ 
 ❑ สิทธิในการถอนความยินยอม 
 ❑ สิทธิในการเข้าถึงข้อมูล 
 ❑ สิทธิในการเคลื�อนย้ายข้อมูล 
 ❑ สิทธิคัดค้านการเก็บรวบรวมใช้ และเป�ดเผย(“ประมวลผล”) ข้อมูลสว่นบุคคล 
 ❑ สิทธิขอให้ลบข้อมูลสว่นบุคคล 
 ❑ สิทธิในการขอให้ระงับการประมวลผลข้อมูลสว่นบุคคล 
 ❑ สิทธิในการขอให้แก้ไขข้อมูลสว่นบุคคลที�ไมถู่กต้อง 
 ❑ สิทธิในการรอ้งเรยีน ในกรณีที�เจ้าของข้อมูลเห็นว่าคลินิก หรือพนักงานหรือผู้ค้าของ คลินิกฝ�าฝ�นพระราชบัญญัติ 

 คุ้มครองข้อมูลสว่นบุคคล พ.ศ.2562 (“พ.ร.บ.คุ้มครองข้อมูลสว่นบุคคล”) หรือ ประกาศที� ออกตาม พ.ร.บ. 
 คุ้มครองข้อมูลสว่นบุคคล 

 6. รายละเอยีดข้อมูลสว่นบุคคลที�ประสงคจ์ะใช้สทิธิ 

 ข้อมูลสว่นบุคคล  การดําเนินการที�รอ้งขอ 

 กรุณาชี�แจงเหตุผลประกอบในการร้องขอข้างต้น พร้อมทั�งเอกสาร ข้อมูล หลักฐานประกอบ ที�เกี�ยวข้อง เพื�อให้ 

 คลินิกดําเนินการตอบสนองต่อคําร้องขอของผู้ยื�นคําร้องต่อไป 
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 คํารอ้งขอใช้สทิธิของเจ้าของข้อมูลสว่นบุคคล 

 7. ข้อสงวนสทิธิของคลินิก 

 คลินิก ขอแจ้งให้ผู้ยื�นคําร้องทราบว่า หากเกิดกรณีดังต่อไปนี� คลินิก อาจจําเป�นต้องปฏิเสธคําร้อง ขอของ ผู้ยื�นคําร้อง 
 เพื�อให้เป�นไปตามกฎหมายที�เกี�ยวข้อง 

 1.  ผู้ยื�นคําร้องไมส่ามารถแสดงให้เห็นอยา่งชัดเจนได้ว่าผู้ยื�นคําร้องเป�นเจ้าของข้อมูลหรือมี อํานาจใน 
 การยื�นคําร้องขอดังกล่าว 

 2.  คํารอ้งขอดังกล่าวไมส่มเหตุสมผล เชน่ กรณีไมม่ีข้อมูลสว่นบุคคลนั�นอยูที่�คลินิก หรือเจ้าของ ข้อมูล 
 ไมม่ีสิทธิตามที�ร้องขอ เป�นต้น 

 3.  คํารอ้งขอดังกล่าวเป�นคําร้องขอฟุ�มเฟ�อย เชน่ เป�นคําร้องขอที�มีลักษณะเดียวกัน หรือ มี เนื�อหา 
 เดียวกัน ซับซ้อนกันโดย ไมม่ีเหตุอันสมควร 

 4.  ข้อมูลสว่นบุคคลของท่านได้ถูกทําลาย ลบ หรอืถูกทําให้เป�นข้อมูลที�ไมส่ามารถระบุตัวตน ของท่าน 
 ตามแนวทางและวิธีปฏิบัติของ การเก็บรักษาข้อมูลของคลินิคทันตกรรมแล้ว 

 5.  การเก็บรกัษาข้อมูลสว่นบุคคลนั�นเพื�อวัตถุประสงค์ในการใช้เสรีภาพในการแสดงความ  คิดเห็น หรือ 
 ที�เกี�ยวกับการศึกษาวิจัย หรอืสถิติซึ�งได้จัดให้มี มาตรการปกป�องที�เหมาะสมเพื�อ คุ้มครองสิทธิและ 
 เสรภีาพของเจตนาของข้อมูล หรอื เป�นการจําเป�นเพื�อการปฏิบัติหน้าที�ใน การดําเนินภารกิจเพื�อ 
 ประโยชน์สาธารณะของเรา หรือ การใช้อํานาจรฐัที�ได้มอบหมายให้แก่ เรา หรือเป�นการเก็บข้อมูล 
 สว่นบุคคลที�เป�น ข้อมูลอ่อนไหว (sensitive data) ที�เป�นการ จําเป�นในการปฏิบัติหน้าที�ตามกฎหมาย 
 เพื�อให้บรรลุวัตถุประสงค์ในด้านเวชศาสตร์ป�องกัน อาชีวเวชศาสตร์ ประโยชน์สาธารณะด้านการ 
 สาธารณสุข ตามมาตรา 26 (5) (ก) และ (ข)  แหง่พระราชบัญญัติ คุ้มครองข้อมูลสว่นบุคคล ทั�งนี� 
 โดยปกติคลินิก จะไมคิ่ดค่าใช้จ่ายในการ ดําเนินการตามคํารอ้งขอใช้สิทธิของเจ้าของข้อมูล อยา่งไร 
 ก็ดี หากปรากฏอยา่งชัดเจนว่าคํา ร้องขอดังกล่าวเป�นคําร้องขอที�ไมส่มเหตุสมผล หรือ คําร้องขอที�ซ�า 
 ซ้อนเกินสมควร คลินิก อาจคิดค่าใช้จ่ายในการดําเนินการตามสมควร อนึ�ง ในกรณีที�คลินิกปฏิเสธไม ่
 ดําเนินการตาม คําร้องขอของผู้ยื�นคําร้อง ผู้ยื�นคําร้องสํามารถรอ้งเรียนต่อ คณะกรรมการคุ้มครอง 
 ข้อมูลสว่น บุคคล เมื�อพิจารณาเหตุผลในการร้องขอตามสิทธิของเจ้าของข้อมูลเรยีบร้อยแล้ว คลินิก 
 จะแจ้งผลในการพิจารณาให้ผู้ยื�นคําร้องและเจ้าของข้อมูลทราบและดําเนินการที�เกี�ยวข้อง ภายใน 
 30 วันนับแต่วันที�ได้รบัคําร้องขอที�สมบูรณ์ และสามารถพิสูจน์การยืนยันตัวตนของ เจ้าของข้อมูล 
 สว่นบุคคลซึ�งยื�นคําร้องขอใช้สิทธิได้อยา่งไรก็ตาม ในบางกรณี อาจใช้เวลา มากกว่า 30 วัน หาก 
 คําขอของผู้ยื�นคําร้องมีความซับซ้อน หรอืมีการยื�นคําขอหลายคําขอ  โดยในกรณีเชน่นี� คลินิกจะแจ้ง 
 ผู้ยื�นคําร้องและคอยรายงานความคืบหน้าให้ทราบ 

 8. การรบัทราบและยนิยอม 
 ข้อมูลสว่นบุคคลของเจ้าของข้อมูลและ/หรอืผู้ยื�นคําร้องซึ�งเป�นตัวแทนของเจ้าของข้อมูลที� คลินิก เก็บ รวบรวมได้ 
 จากคํารอ้งขอใช้สิทธิของเจ้าของข้อมูลฉบับนี� จะถูกนําไปใช้เพื�อดําเนินการ ตามคําร้องขอใช้สิทธิของ เจ้าของข้อมูล 
 สว่นบุคคลตามที�กําหนดไว้ใน พ.ร.บ. คุ้มครองข้อมูลสว่น บุคคล เท่านั�น โดยข้อมูลในคําร้องขอใช้สิทธิ ฉบับนี� อาจถูก 
 เป�ดเผยไปยัง คลินิกในเครอื เท่าที� จําเป�นเพื�อวัตถุประสงค์ข้างต้น และจะถูก เก็บรวบรวมไว้จนกว่าคลินิก จะปฏิบัติ 
 ตามคํารอ้งขอ ของเจ้าของข้อมูลเสร็จสิ�น หรอืจนกว่ากระบวนการโต้แย้งหรอื ปฏิเสธคําขอใช้สิทธิของเจ้าของ ข้อมูล 
 สว่นบุคคลจะสิ�นสุดในกรณีที�คลินิก ไมอ่าจปฏิบัติตํามคํารอ้งขอของเจ้าของ ข้อมูลได้โดยมี เหตุผลอันสมควรตามที�พ. 
 ร.บ. คุ้มครองข้อมูลสว่นบุคคลกําหนด 
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 คํารอ้งขอใช้สทิธิของเจ้าของข้อมูลสว่นบุคคล 

 ผู้  ยื�น  คํารอ้ง  ได้  อ่าน  และ  เข้าใจ  เนื�อหา  ของ  คําร้อง  ขอ  ฉบับ  นี�  อยา่ง  ละเอียด  แล้ว  และ  ยืนยัน  ว่า  ข้อมูล  ต่างๆ  ที�  ได้  แจ้ง 
 ให้  แก่  คลินิก  ทราบ  นั�น  เป�น  ความ  จริง  ถูก  ต้อง  ผู้  ยื�น  คําร้อง  เข้าใจ  ดี  ว่าการ  ตรวจ  สอบ  เพื�อ  ยืนยัน  อํานาจ  และ  ตัว  ตน  ของ  ผู้  ยื�น 
 คํารอ้ง  และ  เจ้าของ  ข้อมูล  นั�น  เป�นการ  จําเป�น  อยา่ง  ยิ�ง  เพื�อ  พิจารณา  ดําเนิน  การ  ตาม  คําร้อง  ขอ  ของ  ผู้  ยื�น  คําร้อง  หาก  ผู้  ยื�น 
 คํารอ้ง  ให้  ข้อมูล  ที�  ผิด  พลาด  ด้วย  เจตนา  ทุจริต  คลินิก  อาจ  พิจารณา  ดําเนิน  คดี  ตาม  กฎหมาย  กับ  ผู้  ยื�น  คําร้อง  และ  คลินิก  อาจ 
 ขอ  ข้อมูล  เพิ�ม  เติม  จาก  ผู้  ยื�น  คําร้อง  เพื�อ  การ  ตรวจ  สอบ  ดัง  กล่าว  เพื�อ  ให้การ  ดําเนิน  การ  ตาม  สิทธิ  ของ  เจ้าของ  ข้อมูล  เป�น 
 ไปได้อยา่งถูกต้อง ครบถ้วนต่อไป 

 ลงนาม …………………………………………. ผู้ยื�นคําร้อง 
 (……………………………………………..) 

 หมายเหตุ: กรุณาสง่แบบคําร้องขอที�ได้กรอกข้อมูลโดยครบถ้วน พร้อมทั�งเอกสารประกอบทั�งหมดให้ คลินิก 
 ที�  email HR.atudentalth.com  (สําหรับลูกค้า) หากท่าน  มีป�ญหาหรอืข้อสงสัยประการใดในการกรอกแบบคําขอ 
 กรุณาติดต่อคลินิก ที� อีเมลด้านบน หรอืโทร.  0-2096-4435  (สําหรับลูกค้า) 
 หรอื  0-2096-4435 ต่อ 5  (สําหรบั พนักงานและทันตแพทย์  ) 
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