
 
 

 

 

 
 

คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหิดล 
โทร. 0 2543 9100, 02306 9100 
โทรสาร 0 2306 9135

หนังสือยนิยอม 
สำหรับการสมัภาษณ ์ บันทึกภาพ เสียง และ/หรือว ีดิทัศน์ และดำเนินการเผยแพร   

ข้าพเจ้า นาย/นาง/น.ส. .............................................................................................................อาย  .......................... ปี 
หมายเลขบัตรประชาชน..................................เลขท  ่....................หมู่ท .่.................ถนน...................................................  
แขวง/ตำบล............................เขต/อำเภอ........................................จงัหวัด........................โทรศัพท  ............................................ 
ในฐานะ ผู้ให้ความยินยอม  ผู้ม อ านาจกระท าการแทน เก ย่วข้องเป็น............................................ของ 
นาย/นาง/น.ส./ด.ช./ด.ญ. ............................................อาย  ................... ป    หมายเลขบัตรประชาชน………………………………… 
แขวง/ตำบล.....................................เขต/อำเภอ........................................จังหวัด.............................โทรศัพท  ............................... 
*ระบ สาเหต  ท ่ผู้ใหค้วามยินยอมมิอาจให้ความย ินยอมได้ด้วยตนเอง 
อาย ไมเ่กิน 18 ปีบริบรูณ   ผู้บกพร่องทางกาย-จิต ระบ .........................................อื่นๆ ระบ ..................................... 
ข้าพเจ้า    ยินยอมให ้ 

 ไม ยินยอมให ้............................................................................................................ 

 ถ่ายภาพ 
 บันทึกเทปว ดิทศัน   
 บันทึกเส ยง   

 เพ่ือนำไปดำเนนิการ 

ประกอบการเร ยนการสอน/งานประช มวิชาการ 
เผยแพร่ผา่นสื่อมวลชน 

หนังสือพิมพ  โทรทัศน   วิทย    
นิตยสาร/วารสาร แผ่นพับ/โปสเตอร   อืน่ๆ........................................ 

เผยแพรผ่่าน Social Media …….......................................................................................  
 
ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความดังกลา่วข้างต้นเป็นท เ่ข้าใจ จึงไดล้งลายมือช่ือไวเ้ป็นหลกัฐาน โดยข้าพเจ้าหรือผู้ม อำนาจ

กระท าการแทนข้าพเจา้ จะไมเ่ร ยกร้องหรือฟ้องร้องในท กกรณ   
 

ลงช่ือ.......................................................... ผู้ให้ความยินยอม  ผู้ม อ านาจกระท าการแทน 
   (........................................................) วันท ่……………………………………………….. 
**กรณ ฉ กเฉนิและค กคามต่อช วิตหรือร่างกายผู้ยินยอม แตผู่้ยนิยอมไมส่ามารถตัดส ินใจไดเ้อง และ
ญาติผูต้ดัส ินใจไม่อย ู่ 

 
 
ขอรับรองว่าผู้ป่วยหรือผู้แทนผู้ใหค้วามยินยอมได้ลงลายมือช่ือแสดงเจตนาหรือพิมพ นิ้วมอืต่อหนา้พยานจรงิ  

ลงช่ือ.......................................................... พยาน  วันท …่…………………………………………….. 
   (............................................................) 
ลงช่ือ.......................................................... พยาน  วันท …่…………………………………………….. 
    (...............................................................) 

ลายพิมพ น้ิวผู้ให้ความยินยอม 


