
หนงัสือมอบอ ำนำจ 
เขียนที่................................................................................ 

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

โดยหนังสือฉบับนี้ข้ำพเจ้ำ นำย/นำง/นำงสำว ........................................................................... อายุ...........ปี  

เลขประจ าตัวประชาชน........................................................ ซึ่งเป็น ผู้ป่วย บิดา มารดา บุตร คู่สมรส 

ปัจจุบันอยู่บ้านเลขท ี่................. ตรอก/ซอย.........................ถนน .................................แขวง/ต าบล................................. 

เขต/อ าเภอ ...................................จังหวัด........................................เบอร์โทรศพัท์ที่ติดต ่อได ้............................................. 
 

ขอมอบอ านาจให ้ นำย/นำง/นำงสำว............................................................................................อายุ...........ปี 
 

เลขประจ าตัวประชาชน.............................................ปัจจุบันอยู่บ้านเลขท ี่......... ตรอก/ซอย..................ถนน ................... 
 

แขวง/ต าบล....................เขต/อ าเภอ....................จังหวัด........................เบอร์โทรศพัท ์ที่ต ิดต่อได ้..................................... 
เก่ียวขอ้งเป็น บิดา มารดา บุตร คู่สมรส  อ่ืน ๆ ระบ.ุ..............................................................  ของผูป่้วย 

เป็นผู้มีอ านาจด าเนินการแก้ไขประว ัติในเวชระเบียนแทนผู้ป่วย ชื่อ-สกุล........................................................................... 

เลขบัตร รพ.ม.อ. ................................เนื่องจาก............................................... .................................................................... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

ซึ่งข ้าพเจ้ายินยอมให้โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ เปิดเผยประวัติในเวชระเบียน และขอรับผิดชอบในการที่
ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือมอบอ านาจฉบับนี้ เสม ือนว่าข้าพเจ้าได ้กระท าด้วยตนเอง ทุกประการ 

เพ ื่อเป็นหล ักฐานรับรองหนังสือฉบับนี้ ข ้าพเจ้าผู้มอบอ านาจ และผู้รับมอบอำนาจ  ได้ลงลายมอืชื่อ/พ ิมพ ์ลาย 
นิ้วมือ ไว้เป็นส าคัญต ่อหนา้พยานแล้ว 

 
 

ลงช ื่อ ...................................................... ผู้มอบอ านาจ 
(..................................................) 

 
 

ลงช ื่อ ...................................................... ผู้รับมอบอ านาจ 
(..................................................) 

 
 

ลงช ื่อ ...................................................... พยาน 
(..................................................) 

 
 
 
 

   ลงชื่อ ...................................................... พยาน 

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

เอกสำรที่ต้องแสดงต่อเจ้ำหน้ำที่ พร้อมลงช ื่อรับรองสำ เนำทุกฉบับ 
1. สำเนาบัตรประชาชน หรือ สำเนาสูติบตัร หรือ สำเนาทะเบียนบ้าน ของผู้ป่วย 1 ฉบับ 
2. กรณญีาตสิายตรงเป็น ผูม้อบอ านาจแทนตัวผู้ปว่ย ในกรณีผู้ป่วยอายุต่ ากว่า 15 ปี หรือไร้ความสามารถ  
   หรือเสมือนไร้ความสามารถ 

1) สำเนาบัตรประจำตวัประชาชนของญาติสายตรง 1 ฉบับ   
2) สำเนาหลักฐานที่เช่ือได้ว ่าเป็นญาตสิายตรง 1 ฉบับ เช่น สูติบัตร หรือ ทะเบียนบ้าน ของผู้ป่วย 

3. สำเนาบัตรประชาชนผู้รบัมอบอำนาจ 1 ฉบับ 
 
ศูนย์ C Plus โรงพยำบำลสงขลำนครินทร์ 
โทรศัพท์ 074 45 1043  


