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เอกสารแสดงความยินยอม (Consent Form) 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

วันที่     

ชื่อบริการ             

 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว          

 ❒ “ให้” ความยินยอม     ❒ “ไม่ให”้ ความยินยอม 

ในการ............................................................................................................................................. ...................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 ทั้งนี้ ก่อนการแสดงเจตนา ข้าพเจ้าได้อ่านรายละเอียดจากเอกสารชี้แจงข้อมูล หรือได้รับคำอธิบาย

จาก ศูนย์สุขภาพจิตที่ 9 ถึงวัตถุประสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผย (“ประมวลผล”) ข้อมูลส่วนบุคคล 

และมีความเข้าใจดีแล้ว 

 ข้าพเจ้าให้ความยินยอมหรือปฏิเสธไม่ให้ความยินยอมในเอกสารนี้ด้วยความสมัครใจ ปราศจาก      

การบังคับหรือชักจูง และข้าพเจ้าทราบว่าข้าพเจ้าสามารถถอนความยินยอมนี้เสียเมื่อใดก็ได้เว้นแต่ในกรณี     

มีข้อจำกัดสิทธิตามกฎหมายหรือยังมีสัญญาระหว่างข้าพเจ้า กับ ศูนย์สุขภาพจิตที่ 9  ที่ให้ประโยชน์แก่ข้าพเจ้าอยู่  

 กรณีท่ีข้าพเจ้าประสงค์จะขอถอนความยินยอม ข้าพเจ้าทราบว่าการถอนความยินยอมจะมีผลทำให้ 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
............................................................................................ และข้าพเจ้าทราบว่าการถอนความยินยอมดังกล่าว 

ไม่มีผลกระทบต่อการประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคลที่ได้ดำเนินการเสร็จสิ้นไปแล้วก่อนการถอนความยินยอม 

ลงชื่อ……………………………….………………………….……. 

(…..…………………………………………..……………...) 


