


บันทึกข้อตกลงการใช้ข้อมูล 

ส านักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย  
                              กระทรวงสาธารณสุข จ.นนทบุรี 

วันที่ ...........เดือน.....................................พ.ศ............... 

บันทึกข้อตกลงฉบับนี้ท าขึ้น ระหว่าง ส านักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข โดย
ผู้อ านวยการส านักทันตสาธารณสุข ซึ่งต่อไปในบันทึกข้อตกลงนี้เรียกว่า ฝ่ายที่หนึ่ง กับ ........................ 

ทั้งสองฝ่ายมีข้อตกลงกันดังนี้ 

1. โดยที่ฝ่ายที่สองมีความประสงค์จะขอใช้ข้อมูลรายบุคคลจากการส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปาก
ระดับประเทศ จากฝ่ายที่หนึ่งเพ่ือใช้ประโยชน์ในการจัดท าสถิติ วิเคราะห์ วิจัย หรือจัดท าข้อมูล
เพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจของผู้บริหาร แต่ทั้งนี้จะต้องไม่ก่อให้เกิดความเสียหายแก่เจ้าของข้อมูล
และต้องไม่ระบุหรือเปิดเผยถึงเจ้าของข้อมูล 

2. ฝ่ายที่สองจะต้องใช้ข้อมูลตามวัตถุประสงค์ที่แจ้งไว้เท่านั้น 
3. ฝ่ายที่สองจะต้องไม่ส าเนาข้อมูลรายบุคคลหรือน าข้อมูลรายบุคคลไปเพ่ือบริการแก่บุคลากรนอก

หรือด้วยวิธีอ่ืนใด 
4. การน าเสนอข้อมูลของฝ่ายที่สองจะต้องไม่เปิดชื่อ-สกุล เลขประจ าตัวประชาชน ที่อยู่ตาม

ทะเบียนบ้านหรือข้อมูลใดที่เป็นการบ่งชี้บุคคล 
5. ฝ่ายที่สอง เมื่อได้ใช้ประโยชน์ที่ได้รับไปเรียบร้อยแล้ว จะต้องท าลายข้อมูลทันที 
6. ฝ่ายที่สองจะต้องปฏิบัติตามข้อตกลงนี้ และตามพระราชบัญญัติข้อมูลข่าวสารของราชการ พ.ศ.

2550 อย่างเคร่งครัด 
7. หากฝ่ายที่สองไม่ปฏิบัติตามข้อตกลงนี้ หรือการกระท าอ่ืนใดซึ่งเกิดความเสียหายแก่เจ้าของข้อมูล

ฝ่ายที่สองจะต้องรับผิดต่อบุคคลภายนอกตามล าพัง และฝ่ายที่หนึ่งสามารถยุติการให้ใช้ข้อมูลได้ 
 

   
ลงชื่อ................................................................ผู้ใช้ข้อมูล 
(......................................................................................) 
ต าแหน่ง.......................................................................... 

   
ลงชื่อ.................................................... ...........................  ลงชื่อ.................................................... ........................... 
(......................................................................................)  (......................................................................................) 
ต าแหน่ง  ผู้อ านวยการส านักทันตสาธารณสุข  ต าแหน่ง ผู้อ านวยการ.....(หน่วยงานของผู้ใช้ข้อมูล) 
   
   
ลงชื่อ.................................................... ...........................  ลงชื่อ.................................................... ........................... 
(......................................................................................)  (......................................................................................) 
ต าแหน่ง  ผู้จัดการโครงการส ารวจสภาวะทันตฯปี2560  ต าแหน่ง หัวหน้ากลุ่ม.....(ของผู้ใช้ข้อมูล) 
   

 



บันทึกข้อตกลงการใช้โปรแกรม 

ส านักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย  
                              กระทรวงสาธารณสุข จ.นนทบุรี 

วันที่ ...........เดือน.....................................พ.ศ............... 
บันทึกข้อตกลงฉบับนี้ท าขึ้น ระหว่าง ส านักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข โดย

ผู้อ านวยการส านักทันตสาธารณสุข ซึ่งต่อไปในบันทึกข้อตกลงนี้เรียกว่า ฝ่ายที่หนึ่ง กับ ................... 
ทั้งสองฝ่ายมีข้อตกลงกันดังนี้ 

1. โดยที่ฝ่ ายที่สองมีความประสงค์จะขอใช้ โปรแกรมการส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปาก
ระดับประเทศ จากฝ่ายที่หนึ่งเพ่ือใช้ประโยชน์บันทึกหรือจัดท าข้อมูลเพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจ
ของผู้บริหาร แต่ทั้งนี้จะต้องไม่ก่อให้เกิดความเสียหายแก่เจ้าของข้อมูลและต้องไม่ระบุหรือ
เปิดเผยถึงเจ้าของข้อมูล 

2. ฝ่ายที่สองจะต้องใช้โปรแกรมตามวัตถุประสงค์ท่ีแจ้งไว้เท่านั้น 
3. ฝ่ายที่สองจะต้องไม่ส าเนาโปรแกรมไปเพื่อบริการแก่บุคลากรนอกหรือด้วยวิธีอ่ืนใด 
4. ฝ่ายที่สองจะต้องปฏิบัติตามข้อตกลงนี้ และตามพระราชบัญญัติข้อมูลข่าวสารของราชการ พ.ศ.

2550 อย่างเคร่งครัด 
5. หากฝ่ายที่สองไม่ปฏิบัติตามข้อตกลงนี้ หรือการกระท าอ่ืนใดซึ่งเกิดความเสียหายแก่เจ้าของข้อมูล

ฝ่ายที่สองจะต้องรับผิดต่อบุคคลภายนอกตามล าพัง และฝ่ายที่หนึ่งสามารถยุติการให้โปรแกรมได ้
6. โปรแกรมนี้เป็นลิขสิทธิ์ของส านักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย อนุญาตให้ใช้ตามข้อตกลงนี้ที่ได้

ลงนามไว้เท่านั้น 
 

   
ลงชื่อ................................................................ผู้ใช้ข้อมูล 
(......................................................................................) 
ต าแหน่ง.......................................................................... 

   
ลงชื่อ.................................................... ...........................  ลงชื่อ.................................................... ........................... 
(......................................................................................)  (......................................................................................) 
ต าแหน่ง  ผู้อ านวยการส านักทันตสาธารณสุข  ต าแหน่ง ผู้อ านวยการ.....(หน่วยงานของผู้ใช้ข้อมูล) 
   
   
ลงชื่อ.................................................... ...........................  ลงชื่อ.................................................... ........................... 
(......................................................................................)  (......................................................................................) 
ต าแหน่ง  ผู้จัดการโครงการส ารวจสภาวะทันตฯปี2560  ต าแหน่ง หัวหน้ากลุ่ม.....(ของผู้ใช้ข้อมูล) 
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