
 

 

หนังสือมอบอ ำนำจ 
 

 

  วันที่ ……………………………………………………… 

 
 

      โดยหนังสือฉบับนี้ ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ............................................... ................ 
เลขประจ าตัวพนักงาน/เลขบัตรประจ าตัวประชาชน  ………………………........................ที่อยู่…………………. 
……………………………………………………………………………………………..…………................................... ในฐานะ
เจ้าของข้อมูลทางการแพทย์ ขอมอบอ านาจให้ (นาย/นาง/นางสาว) ……………………………………………………….……… 
ทีอ่ยู่ ………………………………………………………………………………………..…………………………………….……………….………. 
เป็นผู้รับมอบอ านาจ มีอ านาจกระท าการแทนข้าพเจ้า ในการด าเนินการ ……………………………………………..………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  
 การใดที่ผู้รับมอบอ านาจได้กระท าไปตามที่ได้รับมอบอ านาจดังกล่าวข้างต้น ให้มีผลผูกพันข้าพเจ้า
ทุกประการ 

                เพ่ือเป็นหลักฐานแห่งการนี้ ข้าพเจ้าผู้มอบอ านาจและผู้รับมอบอ านาจ จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญ
ต่อหน้าพยาน 
 

                                                               ลงชื่อ..................................................ผู้มอบอ านาจ      
                  (……..……………………………………)             
 

    ลงชื่อ..................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

                                         ลงชื่อ..................................................พยาน           
      (…….…………………………………….) 
 

                                                              ลงชื่อ..................................................พยาน 
      (…………………………………………..) 


