
                        
                

 
แบบคำขอใช้บริการ MOPH Immunization Center (MOPH-IC) 

กรุงเทพมหานคร 
 
 
 
 
 
 
 

          

ระดับหน่วยงาน  
 สำนักการแพทย์  สำนกัอนามัย  โรงพยาบาลรัฐ   ศูนย์บริการสาธารณสุข  โรงพยาบาลเอกชน  คลินิก 
 

ข้อมูลหน่วยบริการ 
ชื่อหน่วยบริการ….…..................................................................................รหัสหนว่ยบริการ (5 หลัก)................................................... 
สังกัด....................................................................................................................................................................................................... 
ที่อยู่เลขที่...............................หมู่ที่..............................อาคาร................................................... ซอย..................................................... 
ถนน................................................................แขวง/ตำบล.................................................เขต/อำเภอ.................................................
จังหวัด..................................................................................................................รหัส ไปรษณีย์............................................................. 
 
 

ชื่อผู้ประสานงาน (Admin/ผู้ดูแลระบบ) 
ชื่อ………….......………………………………………………………...นามสกุล…………………………………………………………………………………………….. 
ตำแหน่ง..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
เลขบัตรประชาชน..……………………………………………………........................................................................................................ .............. 
เบอรโ์ทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้...........................................................โทรศัพท์มือถือ.......................................................................... 
E-mail (โปรดระบุ).................……………...............…………….............………………………………………………………………………………………….. 
Line ID..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

ข้อมูลระบบสารสนเทศ หน่วยบริการ/โรงพยาบาลรัฐ/โรงพยาบาลเอกชน/ศูนย์บริการสาธารณสุข/คลินิก 
ชื่อระบบสารสนเทศหน่วยบริการ (HIS: Hospital information system)..............…………………………………………………………………... 
 

จุดประสงค์ที่ขอใช้บริการฯ/เชื่อมต่อระบบ/API โปรดระบุ  
............................................................................................................................................. .................................................................. 
 

                                                                                  ลงนาม.................................................................................. 
 (................................................................................) 
                                                                                           ตำแหน่ง..................................................................   
            ระดับผู้บริหารสูงสุดของหน่วยงาน 
                                                                                          วันที่....................../.............................../................. 
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เง่ือนไขการขอใช้บริการ ดังนี้  
          1. หน่วยงานกรมการแพทย์ สำนักการแพทย์ สำนักอนามัย หรือ หน่วยงานที่ได้รับมอบหมายโดยคณะกรรมการควบคุมโรคติดต่อจังหวัดกรุงเทพมหานครให้เป็นผู้กำกับดูแลข้อมูลการให้บริการ
วัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หรือ หน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้อง 

1.1 ขอให้กรอกแบบคำขอใช้บริการ MOPH Immunization Center (MOPH-IC) ถูกต้องทุกช่อง พร้อมทั้งให้มีการลงนามรับรองจากผู้บริหารระดับสูงในหน่วยงาน 
1.2 ขอให้แนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนพร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง ของ ผู้ประสานงาน (Admin/ผู้ดูแลระบบ) ให้ถูกต้อง 
1.3 ให้ส่งหนังสือราชการพรอ้มแนบเอกสารแบบคำขอใช้บริการ MOPH Immunization Center (MOPH-IC) ตามข้อ 1.1, 1.2  ในรูปแบบ PDF File ทาง Email : 
mohpromt@moph.mail.go.th พร้อมสง่หนังสือราชการและแบบฟอร์มฉบับจริง เรียน ผู้อำนวยการสำนกัสุขภาพดิจิทัล มาที ่สำนักสุขภาพดิจิทัล อาคาร 4 ชั้น 4 สำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ต.ตลาดขวัญ อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 

         2. หนว่ยบรกิารภายใตก้ารกำกับดูแลของหนว่ยงานตามข้อ 1 ขอให้จดัส่งเอกสารไปยังหน่วยงานทีท่ำหน้าที่กำกับดูแลโดยตรง 

                 

mailto:mohpromt@moph.mail.go.th

