
ใบยืมพัสดุประเภทใชคงรูป และพัสดุประเภทใชสิ้นเปลอืงของโรงพยาบาลขามสะแกแสง จังหวัดนครราชสีมา 
 

               หนวยงาน...................................................... 

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

 ขาพเจา...............................................................................ตำแหนง................................................................. 

หนวยงาน/กลุมงาน/ฝาย/งาน............................................................................................................................................ 

หมายเลขโทศัพท...................................................................หมายเลขโทรศัพทเคลื่อนท่ี.......................................................... 

มีความประสงคจะขอยืมพัสดุของ....................................................................วัตถุประสงคเพื่อ............................................... 

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

ต้ังแตวันท่ี .................เดือน..............................พ.ศ.............  ถึงวันท่ี...............เดือน.................................... พ.ศ............... ดังนี้ 
 

รายการ จำนวน ย่ีหอ/รุน หมายเลขเครื่อง หมายเลขครุภัณฑ ลักษณะพัสดุ 

(สี/ขนาด)ถามี 

อุปกรณประกอบ 

       

       

       

       

หมายเหตุ  หากกรอกรายการไมเพียงพอใหเขียนในแบบ 

 ตามรายการท่ียืมขางตน  ขาพเจาจะดูแลรักษาเปนอยางดี  และสงคืนใหในสภาพท่ีใชการไดเรียบรอย  หากเกิดการ

ชำรุดหรือใชการไมได  หรือสูญหายไป  ขาพเจาจะจัดการแกไข ซอมแซมใหคงสภาพเดิมโดยเสียคาใชจายเอง หรือ ชดใชเปน

พัสดุประเภท ชนิด ขนาด ลักษณะและคุณภาพอยางเดียวกัน  หรือชดใชเปนเงินตามราคาท่ีเปนอยูในขณะยืม 

 ขาพเจาขอรับผิดชอบโดยไมมีเง่ือนไขใดๆท้ังสิ้นท้ังนี้  ขาพเจาจะสงคืนพัสดุ ในวันท่ี.........เดือน.................พศ....... 

 

         ลงชือ่................................................ผูยืมพัสดุ 

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

 

เสนอ  ผานหัวหนาพัสดุ     ตรวจสอบโดย   นาย/นาง/นางสาว............................................................. เจาหนาท่ีพัสดุ 

   ยืมใชในหนวยงาน   ยืมใชนอกหนวยงาน 

 

ลงชื่อ...........................................หัวหนาเจาหนาท่ีพัสดุ  ลงชื่อ...........................................ผูอนุมัติ

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

        ตำแหนง............................................................. 
 

ไดสงคืนพัสดุแลว  เม่ือวันท่ี................เดือน..............................พ.ศ............ ลงชื่อ...........................................ผูยืม/ผูสงคืน          

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

ไดรับพัสดุคืนแลว  เม่ือวันท่ี................เดือน..............................พ.ศ............ ลงชื่อ...........................................ผูรับคืนพัสดุ        

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

หมายเหตุ 

เมื่อครบกำหนดยืม  ใหผูอนุมัติใหยืม  หรือผูรับหนาท่ีแทนติดตามทวงพัสดุท่ีใหยืมไป  คืนภายใน ๗ วัน นับแตวันท่ีครบกำหนด 



 

 

 

ท่ี  นม.๐๐๓๒.๓๐๓.๑/…………      โรงพยาบาลขามสะแกแสง 

         ๔๕๙  หมู  ๑๓  ต.ขามสะแกแสง 

         อ.ขามสะแกแสง  จ.นครราชสีมา            

         ๓๐๒๙๐ 

   

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

 

เรื่อง ขอสนับสนุนยา 
 

เรียน ผูอำนวยการโรงพยาบาล.................................................... 
 

 

โรงพยาบาลขามสะแกแสง  จังหวัดนครราชสีมา  ใครขอสนับสนุนยา จาก......................................... 

เพื่อใชในการบริการผูปวย  ดังรายการตอไปนี้ 

๑. .......................................................................................... จำนวน.......................................... 

๒. .......................................................................................... จำนวน.......................................... 

๓. .......................................................................................... จำนวน.......................................... 

๔. .......................................................................................... จำนวน.......................................... 

๕. .......................................................................................... จำนวน.......................................... 

  

  จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาและดำเนินการตอไป  จะเปนพระคุณ 

 
                                                              ขอแสดงความนับถือ 

  

 

         (นายนิฐิคุณ   เขียวอยู) 

       นายแพทยชำนาญการ  รักษาการในตำแหนง 

ผูอำนวยการโรงพยาบาลขามสะแกแสง 

 

 

กลุมงานเภสัชกรรมและคุมครองผูบริโภค 

โทร  (๐๔๔) ๓๘๓๕๗๗ - ๙  ตอ ๑๒๓ 

โทรสาร  ๐๔๔-๓๘๕๒๐๑ 



 

 

 

ท่ี  นม.๐๐๓๒.๓๐๓.๑/…………      โรงพยาบาลขามสะแกแสง 

         ๔๕๙  หมู  ๑๓  ต.ขามสะแกแสง 

         อ.ขามสะแกแสง  จ.นครราชสีมา            

         ๓๐๒๙๐ 

   

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

 

เรื่อง ขอคืนยา 
 

เรียน ผูอำนวยการโรงพยาบาล.................................................... 
 

 

โรงพยาบาลขามสะแกแสง  จังหวัดนครราชสีมา  ใครขอคืยยา จาก............................................................ 

เพื่อใชในการบริการผูปวย  ดังรายการตอไปนี้ 

๑. .......................................................................................... จำนวน.......................................... 

๒. .......................................................................................... จำนวน.......................................... 

๓. .......................................................................................... จำนวน.......................................... 

๔. .......................................................................................... จำนวน.......................................... 

๕. .......................................................................................... จำนวน.......................................... 

  

  จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาและดำเนินการตอไป  จะเปนพระคุณ 

 
                                                              ขอแสดงความนับถือ 

  

 

         (นายนิฐิคุณ   เขียวอยู) 

       นายแพทยชำนาญการ  รักษาการในตำแหนง 

ผูอำนวยการโรงพยาบาลขามสะแกแสง 

 

 

กลุมงานเภสัชกรรมและคุมครองผูบริโภค 

โทร  (๐๔๔) ๓๘๓๕๗๗ - ๙  ตอ ๑๒๓ 

โทรสาร  ๐๔๔-๓๘๕๒๐๑ 


