
 

ใบสมัครขอสิทธิ์ 
การใช้ระบบเฝ้าระวังสุขภาพหนึ่งเดียวผ่อดีดีของชุมชน 

 

1. ชื่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น................................................................................................. ...................... 

ตั้งอยู่เลขที่.............. หมู่.......... ซอย.............. ถนน............................ ตำบล.......... ........................................  
อำเภอ............................................ จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย์.......................................  
โทรศัพท์......................... โทรสาร............................. E-Mail............................ Website............................. 

2. ชื่อ-สกุล ผู้ติดต่อ (นาย/นาง/นางสาว)............................................................ ตำแหน่ง.......................... ....... 
โทรศัพท.์.......................... โทรสาร............................ มือถือ............................. E-Mail................................. 

3. พ้ืนที่รับผิดชอบจำนวน.............................หมู่บ้าน   ............................หลังคาเรือน   .............................คน 

4. ปัญหาสุขภาพหนึ่งเดียว (คน สัตว์ สิ่งแวดล้อม) ที่พบในพ้ืนที่และต้องการแก้ไข  

1) ด้านคน....................................................................................................................... ....................... 
2) ด้านสัตว์.................................................................................................. .......................................... 
3) ด้านสิ่งแวดล้อมและสาธารณภัย.................................................................................................. ..... 
4) ด้านแจ้งเหตุเพื่อขอรับความช่วยเหลือ.............................................................................................. 

5. ความคาดหวังในการเข้ามาใช้ระบบเฝ้าระวังสุขภาพหนึ่งเดียวผ่อดีดีของชุมชน 

............................................................................................................................. ...........................................

............................................................................................................................. ...........................................

........................................................................................................................................................................

..............................................................................  

6. ได้ส่งเอกสารแสดงความพร้อมในการติดตั้งใช้ระบบมาแล้ว ดังนี้  
1) บันทึกข้อตกลงความร่วมมือ 

 
 

ลงช่ือ................................................................... 
(.............................................................................) 

นายกองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
วันที่...........เดือน................................. พ.ศ. .................. 

 
 



 
บันทึกข้อตกลง 

การใช้บริการระบบผ่อดีดี ระหว่าง ศูนย์เฝ้าระวังสุขภาพหนึ่งเดียว มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ และ 
(ชื่อ อปท.)……………… อำเภอ………………….. จังหวัด……………… 

    ______________________________________   
  
 บันทึกข้อตกลงนี้ทำข้ึน ระหว่าง ศูนย์เฝ้าระวังสุขภาพหนึ่งเดียว มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ และ  
(ชื่อ อปท.)................................ เมื่อวันที่  เดือน  พ.ศ.  โดย ศาสตราจารย์ ดร.
นายสัตวแพทย ์กรกฎ งานวงศ์พาณิชย์ คณบดีคณะสัตวแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ซึ่งต่อไปนี้เรียกว่า 
“ผู้ให้บริการ” และ (ชื่อนายก)........................ นายก....................... ซึ่งต่อไปนี้เรียกว่า “ผู้ใช้บริการ” 
 ทั้ง 2 ฝ่ายตกลงร่วมกันเพื่อดำเนินการติดตั้งและใช้งานระบบดิจิทัลผ่อดีดีในการเฝ้าระวังปัญหา  
ส ุ ขภาพหน ึ ่ ง เ ด ี ย ว  คน  ส ั ตว ์  ส ิ ่ ง แวดล ้ อมและสาธ ารณภ ั ย  โดยการม ี ส ่ ว นร ่ ว มของช ุ มชน 
โดยมีรายละเอียดการดำเนินการ ดังนี้ 
 

1. ผู ้ใช้บริการจะได้รับรหัสแรกเข้าการใช้งานระบบผ่อดีดีประกอบด้วย ชื ่อผู ้ใช้และรหัสผ่าน 
เพื่อเข้าสู่ระบบผ่อดีดี (Dashboard) ผ่านคอมพิวเตอร์ และจะได้รับชื่อผู้ใช้และรหัสผ่านสำหรับ 
รพ.สต. 3 รหัส เพ่ือเข้าใช้งานแอปพลิเคชันผ่อดีดีผ่านมือถือสำหรับรายงานพิกัดผู้ป่วยไข้เลือดออก  

2. ผู้ใช้บริการมีสิทธิ์ในความเป็นเจ้าของข้อมูลทุกอย่างที่เกิดขึ้นในระบบดิจิทัลผ่อดีดีในพื้นที่ของตน  
เอง ที่มาจากการรายงานของอาสาสมัครผ่อดีดีในพ้ืนที่ 

3. ผู้ใช้บริการจะต้องจ่ายค่าบริการระบบผ่อดีดีในอัตราตามประกาศของศูนย์เฝ้าระวังสุขภาพหนึ่ง
เดียว โดยเรียกเก็บค่าบริการเป็นรายปี ตามปีงบประมาณของทางราชการ 

4. ผ ู ้ ใช ้บร ิการม ีส ิทธ ิใช ้ฟ ี เจอร ์พ ื ้นฐานทุกฟีเจอร ์ในระบบผ ่อด ีด ี  และแอป podd PGS 
สำหรับกลุ่มเกษตรกรและแปลงอินทรีย์ จำนวน 10 แปลง 

5. ผู ้ ให ้บร ิการจะทำหน้าที ่ด ูแลบำร ุงร ักษาระบบผ่อด ีด ีให ้ย ังคงใช ้งานได ้อย ่างต ่อเน ื ่อง  
หากมีปัญหาขัดข้องทางเทคนิคที่ส่วนกลางจะได้รับการตอบสนองภายใน 24 ชั่วโมง  

6. ผู้ให้บริการจะทำหน้าที่สนับสนุนการวิเคราะห์ข้อมูลในทางวิชาการเพื่อให้ผู้ใช้บริการสามารถใช้ 
ประโยชน์จากข้อมูลได้อย่างเต็มที่  

7. ผู้ให้บริการจะทำหน้าที่ดูแลรักษาข้อมูลในระบบผ่อดีดีทั ้งหมดและการันตีความสูญเสียของ  
ข้อมูลว ่ามีความปลอดภัยสูงถึงร ้อยละ 99.99 (อ้างอิงจากผู ้ให ้บริการจัดการ  Server) 
และถึงแม้การสำรองข้อมูลจะไม่มีความจำเป็นทางเทคนิคแต่ผู้ใช้บริการจะต้องดำเนินการสำรอง 
ข้อมูลไว้เองด้วย หากเป็นข้อมูลสำคัญท่ีไม่ต้องการยอมรับความเสี่ยงจากการสูญเสียข้อมูลใดๆ 



8. เพื่อประโยชน์ทางราชการและสังคมวงกว้าง ข้อมูลทางสาธารณสุขและทางวิชาการที่เกิดขึ้น 
ศูนย์เฝ้าระวังสุขภาพหนึ่งเดียวอาจดำเนินการเพ่ือแบ่งปันหรือเผยแพร่ให้เป็นสาธารณประโยชน์ได้ 
โดยไม่ให้มีผลกระทบต่อบุคคลและไม่เกิดผลเสียหายใดๆ ต่อ อปท. เจ้าของข้อมูล 

  
 บันทึกข้อตกลงนี้ มีผลตั ้งแต่การลงนามสมบูรณ์แล้วเป็นต้นไป  จนกว่าจะมีการแจ้งยกเลิกเป็น 
ลายลักษณ์อักษร หากผู้ใช้บริการเลิกใช้ระบบดิจิทัลผ่อดีดีระหว่างปีผู้ให้บริการขอสงวนสิทธิ์ไม่คืนค่าบริการ  
ในส่วนที่เหลือ  
 บันทึกข้อตกลงนี้ได้ทำขึ้นสองฉบับ มีความถูกต้องตรงกัน ซึ่งทั้งสองฝ่ายได้อ่านและเข้าใจข้อความ 
โดยตลอด จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญ  
  
 
 
 

 
 
 
 
 

(ลงชื่อ)……………………………………………………………. (ลงชื่อ)……………………………………………………………. 
(ศาสตราจารย์ ดร.นายสัตวแพทย์ กรกฎ งานวงศ์พาณิชย์  (                                                        ) 
  คณบดีคณะสัตวแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  นายก.................................................. 
วันที่................................................................. วันที่................................................................. 
  
(ลงชื่อ)……………………………………………………………. (ลงชื่อ)……………………………………………………………. 
        (                                                   ) (                                                       ) 
   พยาน        พยาน 
วันที่................................................................. วันที่................................................................. 

 


