
 ขอ้มูลส่วนตวั   ข้อมูลทั้งหมดนี้จะถูกเก็บไว้เป็นความลับ

ช่ือบัญชี   ผู้ใช้งาน : ______________________@hss.mail.go.th

  ค าน าหน้า[TH] : ___________________________________

  ชือ่จริง[TH] : ___________________________________

 นามสกุล [TH]: ___________________________________

ค าน าหน้า[EN] : ___________________________________

 ชื่อจริง[EN] : ___________________________________

 นามสกุล[EN] : ___________________________________

 เลขทีบ่ัตรประชาชน ___________________________________

 ต าแหน่ง : ___________________________________

 ช่ือองค์กร : ___________________________________

 ที่อยู่ : ___________________________________

Email ส ารอง

 ใช้เพือ่ส่งรหัสผ่าน
___________________________________

แบบฟอร์ม  การขอใช้ Email กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

สอบถามข้อมลูเพ่ิมเตมิ ท่ีเบอร์โทรศพัท์ 02 193-7000 ตอ่ 18207


