
                         แบบฟอร์มแสดงความจ านงบริจาคดวงตา - อวัยวะ 

วนัท่ี.................เดือน.............................พ.ศ.................... 
ช่ือ.....................................................นามสกลุ.............................................วนั/เดือน/ปี ( เกิด ).............................อาย ุ.....................ปี 

เลขบตัรประชาชน...□□□□□□□□□□□□□...........อาชีพ................................................................. 
ที่อยูปั่จจบุนั  เลขท่ี....................................หมูท่ี่...............................หมูบ้่าน/ อาคาร..................................  ซอย.................................
ถนน................................ต าบล / แขวง...................................อ าเภอ / เขต.........................................จงัหวดั..........................................
รหสัไปรษณีย์...........................................โทรศพัท์เคลือ่นท่ี......................................................อีเมล์...................................................... 

ขออทุิศ  □   ดวงตา  □   อวยัวะ และเนือ้เยื่อ  ของข้าพเจ้าเมื่อถึงแกก่รรมแล้ว เพื่อมอบให้แพทย์น าไปปลกูถ่ายให้แก่ผู้ ป่วยทีก่ระตกตา
พิการ หรืออวยัวะนัน้ๆเสือ่มสภาพ โดยไมห่วงัสิง่ตอบแทนใดๆ 

( การแสดงความจ านงบริจาคดวงตา - อวยัวะนี ้ไมใ่ช่การอทุศิร่างกายเพื่อการศกึษา หรือเป็นอาจารย์ใหญ่ ) 

□ ข้าพเจ้ายินยอมให้ด าเนินการเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผยข้อมลูสว่นบคุคลของข้าพเจ้า เพื่อวตัถปุระสงค์ในการด าเนินการตามแบบฟอร์ม
นีร้วมทัง้การตดิตอ่และแจ้งขา่วประชาสมัพนัธ์กิจกรรมของสภากาชาดไทยให้แก่ทา่น 

ลงนาม................................................................................. 
ข้อมลูผู้แสดงความจ านงบริจาคดวงตาและอวยัวะจะถกูเก็บรวบรวมข้อมลู ใช้ และเปิดเผยข้อมลูสว่นบคุคลโดยศนูย์ดวงตาสภากาชาดไทยและศนูย์รับบริจาคอวยวะ
สภากาชาดไทยตามประกาศนโยบายการคุ้มครองข้อมลูสว่นบคุคลของสภากาชาดไทย ศกึษารายละเอียดเพิ่มเติมได้ที่ http://redcross.or.th/trcs-pdpa 
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