แบบ วค.2
แบบคำขอมีบัตรประจำตัวผู้ใช้เครื่องวิทยุคมนาคมแบบสังเคราะห์ความถี่ (Synthesizer)
ของกระทรวงสาธารณสุข
_______________________________

วันที่		เดือน		พ.ศ.		
ข้าพเจ้า		นามสกุล		
ตำแหน่ง		สังกัด		
ที่อยู่สถานที่ปฏิบัติงาน		
		
เบอร์ติดต่อ		อีเมล		
หมายเลขบัตรประจำตัวประชาชน		
มีความประสงค์
  (1.)	ขอมีบัตรครั้งแรก/ขอทำบัตรใหม่
	ขอมีบัตรประจำตัวผู้ใช้เครื่องวิทยุคมนาคมฯ ครั้งแรก/ขอทำบัตรประจำตัวผู้ใช้เครื่องวิทยุคมนาคมฯ ใบใหม่ เนื่องจากบัตรหายหรือชำรุดเสียหาย
  (2.)	ขอต่ออายุบัตร
	ขอต่ออายุบัตรประจำตัวผู้ใช้เครื่องวิทยุคมนาคมฯ ในกรณีบัตรหมดอายุ
  (3.)	ขอปรับปรุงข้อมูลบนบัตร
	ขอทำบัตรประจำตัวผู้ใช้เครื่องวิทยุคมนาคมฯ ใบใหม่ เนื่องจากต้องการเปลี่ยนแปลงข้อมูล
บนบัตร เช่น เปลี่ยนชื่อ-สกุล เปลี่ยนตำแหน่ง ย้ายสังกัด เป็นต้น
ข้าพเจ้ายินยอมให้เก็บข้อมูลส่วนบุคคลและขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ เพื่อใช้ในการออกบัตรประจำตัวผู้ใช้เครื่องวิทยุคมนาคมแบบสังเคราะห์ความถี่ (Synthesizer) ของกระทรวงสาธารณสุข เท่านั้น


	ลงชื่อ	ผู้ทำคำขอ
	(		)
	ตำแหน่ง		



หมายเหตุ :	พร้อมแนบรูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว (หน้าตรง ไม่สวมหมวก)
	- กรณีข้อ (1.) แนบสำเนาประกาศนียบัตรผ่านการอบรมวิทยุคมนาคมของกระทรวงสาธารณสุข
	- กรณีข้อ (2.), (3.) แนบสำเนาบัตรประจำตัวผู้ใช้เครื่องวิทยุคมนาคมฯ ใบเดิม
