
ใบยืมพัสดุใชคงรูปของเจาหนาท่ีของรัฐ 

ของโรงพยาบาลละงู  สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

                                                                                                 หนวยงาน................................................................ 

                                                                                                 วันท่ี ..............เดือน....................... พ.ศ................... 

                     ขาพเจา..................................................................................ตําแหนง.......................................................................... 

กอง/ศูนย/กลุมงาน………………………………….……………………………..กรม.................................................................................................. 

หมายเลขโทรศัพท……………………………………………………………หมายเลขโทรศัพทเคลื่อนท่ี……………………………………………………………. 

มีความประสงคจะขอยืมพัสดุของ………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

วัตถุประสงคเพ่ือ…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

ตั้งแตวันท่ี........เดือน.....................พ.ศ..........................ถึงวันท่ี....................เดือน…………………………พ.ศ.............................................. 

รายการ จํานวน ย่ีหอ/รุน 

 

หมายเลขเครื่อง 

(Serial Number) 

หมายเลข

ครุภัณฑ 

ลักษณะพัสดุ 

(สี/ขนาด) ถามี 

อุปกรณ 

ประกอบ 

       

       

       

       

       

หมายเหตุ หากกรอกรายการไมเพียงพอใหเขียบในใบแนบ 

            ตามรายการท่ียืมขางตน  ขาพเจาจะดูแลรักษาเปนอยางดี และสงคืนใหในสภาพท่ีใชการไดเรียบรอย หากเกิดการชํารุด หรือ

ใชการไมใดหรือสูญเสียหายไป ขาพเจาจะจัดการแกไซซอมแชมใหคงสภาพเดิม โดยเสียคาใชงายเอง หรือชดใชเปนพัสดุประเภท ชนิด 

ขนาดลักษณะและคุณภาพอยางเดียวกัน หรือชดใชเปนเงินตามราคาท่ีเปนอยูในขณะยืม 

           ขาพเจาขอรับผิดชอบโดยไมมีเง่ือนไขใดๆท้ังสิ้น ท้ังนี้ขาพเจาจะสงคืนพัสดุ ในวัน..........เดือน....................พ.ศ……………………. 

                                                                                                         ลงซ่ือ.....................................ผูยืมพัสดุ 

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

เสนอ ผานหัวหนาเจาหนาท่ีพัสดุ       ตรวจสอบแลวโดย นาย/นาง/นางสาว..............................................................เจาหนาท่ีพัสดุ 

        ยืมใชในหนวยงานภายในโรงพยาบาลละงู 

        ยืมใชในหนวยงานภายนอกโรงพยาบาลละงู 

        ลงชื่อ.....................................หัวหนาเจาหนาท่ีพัสดุ                                           ลงชื่อ.................................ผูอนุมัติ 

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

                                                                                                          ตําแหนง ผูอํานวยการโรงพยาบาลละงู 

      ไดสงพัสดุคืนแลว เม่ือวันท่ี.......เดือน……………………….พ.ศ.......................................... 

                                                                                                 ลงชื่อ..............................................ผูยืม/ผูสงคืนพัสดุ 

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

      ไดรับพัสดุคืนแลว เม่ือวัท่ี.........เดือน……………………..พ.ศ........................................ 

                                                                                                 ลงซ่ือ………………………………………….ผูรับคืนพัสดุ 

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

หมายเหตุ เมื่อครบกําหนดยมืใหผูอนุมัติใหยืมหรือผูรับหนาท่ีแทนมหีนาท่ีติดตามทวงพัสดุท่ีใหยืมไปคนืภายใน ๗ วันนับแตวันท่ีครบกําหนด 


