
วันที่……………เดือน…………..………….พ.ศ………………. 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว .............................................................  เลขทะเบียนนักศึกษา ............................. 

“ให้” ความยินยอม “ไม่ให้” ความยินยอม 

ในการให้มหาวิทยาลัยจัดเก็บและใช้ขอ้มูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าอันได้แก่ใบ รับรองแพทย์

ข้อมูลสุขภาพ เพื่อประกอบการพิจารณาคํารองขอสอบแก้ตวัของข้าพเจ้า  

การไม่ให้ความยินยอม จะส่งผลให้มหาวิทยาลัยไม่สามารถพิจารณาคํารองขอสอบแก้ตวัของ

ท่านซึ่งเป็นไปตามกระบวนการที่มหาวิทยาลัยได้กาํหนดไว 

ท้ังนี้กอ่นแสดงเจตนา ข้าพเจ้าได้อา่นรายละเอียดจากเอกสารชี้แจงข้อมูลหรือได้รับคําอธิบาย

จากมหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตย์ถึงวัตถุประสงค์ในการเก็บรวบรวมใชหรือประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคล

และมีความเข้าใจดีแล้ว 

ข้าพเจ้าให้ความยินยอมหรือปฏิเสธไม่ให้ความยินยอมในเอกสารน้ีดวยความสมัครใจปราศจาก 

การบังคับหรือชักจูงและข้าพเจ้าสามารถถอนความยินยอมนี้เสียเมื่อใดก็ไดเวนแตกรณีมข้ีอจํากัดสิทธิ

ตามกฎหมายอื่นๆ 

ลงชื่อ........................................................ 

(................................................................................) 

ช่ือ-นามสกุล ตัวบรรจง 

เอกสารแสดงความยินยอม   (Consent Form) 
สําหรับการจัดเก็บใบรับรองแพทยเพื่อขอสอบแกตัว




