
หนังสอืมอบอำนาจ 
 
เขียนที่................................................................................ 

วันที่..............เดอืน.................................... พ.ศ. ............... 
 
 

โดยหนังสือฉบบันี้ขา้พเจ้า นาย/นาง/นางสาว ........................................................................... อายุ...........ปี 

เลขประจำตัวประชาชน........................................................ ซึ่งเป็น ผูป้่วย บิดา มารดา บุตร คู่สมรส 

ปัจจุบันอยู่บ้านเลขท่ี................. ตรอก/ซอย.........................ถนน .................................แขวง/ตำบล.............................. 
เขต/อำเภอ ...............................จังหวัด........................................เบอรโ์ทรศัพท์ที่ติดต่อได้............................................. 

 

ขอมอบอำนาจให้  นาย/นาง/นางสาว............................................................................................อายุ...........ป ี
 

เลขประจำตัวประชาชน.............................................ปจัจบุันอยู่บ้านเลขท่ี......... ตรอก/ซอย...............ถนน .................. 
 

แขวง/ตำบล....................เขต/อำเภอ....................จงัหวัด........................เบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้.................................. 
เป็นผู้มีอำนาจดำเนินการขอประวัตกิารรักษาพยาบาลแทนผู้ป่วยช่ือ........................................................................... 

เลขบัตร รพ.ม.อ. .....................................เพ่ือรักษาต่อ ณ โรงพยาบาล/คลินิก ........................................................... 
 

ซึ่งข้าพเจ้ายินยอมให้โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ เปิดเผยประวัติการเจบ็ป่วยและการรักษาพยาบาล และขอ 
รับผิดชอบในการทีผู่้รับมอบอำนาจไดก้ระทำไปตามหนังสือมอบอำนาจฉบับนี้ เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเอง 
ทุกประการ 

เพ่ือเป็นหลักฐานรับรองหนงัสอืฉบบันี้ ข้าพเจ้าผู้มอบอำนาจ และผูร้ับมอบอำนาจ  ได้ลงลายมือช่ือ/พิมพ์ลาย 
นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหนา้พยานแล้ว 

 
 

ลงช่ือ ...................................................... ผู้มอบอำนาจ 
(..................................................) 

 
 

ลงช่ือ ...................................................... ผูร้ับมอบอำนาจ 
(..................................................) 

 
 

ลงช่ือ ...................................................... พยาน 
(..................................................) 

 
 
 
 
 

เอกสารที่ต้องแสดงต่อเจ้าหน้าที่ 

ลงช่ือ ...................................................... พยาน 
(..................................................) 

1. สำเนาบัตรประชาชนผู้ป่วย หรือ สำเนาสูตบิัตร หรือ สำเนาทะเบียนบ้าน 1 ฉบับ 
2. กรณีญาติสายตรงเป็น ผูม้อบอำนาจแทนตัว ผู้ป่วย :- 

1) สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของญาติสายตรง 1 ฉบบั พร้อมลงช่ือรบัรองสำเนา 
2) สำเนาหลักฐานที่เช่ือได้ว่าเป็นญาติสายตรง 1 ฉบับ 

3. สำเนาบัตรประชาชนผู้รับมอบอำนาจ 1 ฉบบั 
 

ศูนย์ C Plus โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
โทรศัพท์ 074 45 1043  โทรสาร 074 45 1033  อีเมล sknagarind.hos@gmail.com 


