
ใบยืมพัสดุประเภทใช้คงรูป และพัสดุประเภทใช้ส้ินเปลืองของเจ้าหน้าท่ีรัฐ ของหน่วยงานสำนักงาน
สาธารณสุขอำเภอเขมราฐ 

 

หน่ วยงาน สสอ.เขมราฐ 

ว่  นที่ .....................เด่ อน...........................................พ.ศ......................... 

ข้าพเจ้า.................................................................................ต าแหน ง............................................................................................... 

กลุ มงาน ...........................................................หมายเลขโทรศ พท์................................................................................................................. 

หมายเลขโทรศ พท่์เคล ่อนที่ ............................................................................................................................................................................ 

มีความประสงค์จะขอย มพสดขุอง...............................................................................ว ตถปุระสงคเ์พ่ ่ อ ..................................................... 

............................................................................................................................. ........................................................................................ 
ต่  ่ ้งแต่ ว นที่ ...............เด่ อน................................พ.ศ................. ถึงว นที่ ...............เด่ อน................................พ.ศ.  ........................................................... ด่  งน่ี่้ 

รายการ จ านวน ย่ีห่้อ/รน่ ุ่   หมายเลขเคร ่อง 
(serial Number) 

หมายเลขคร่ภุณ่    ฑ์ ล กษณะพ สดุ 
(สี/ขนาด) ถ้าม ี

อ่ปุกรณ่์ประกอบ 

       
       
       
       
หมายเหตุ หากกรอกรายการไม่เพยีงพอใหเ้ขยีนในใบแนบ 

ตามรายการทีย่มืขา้งต้น ขา้พเจา้จะดูแลรกัษาเป็นอยา่งด ีและสง่คนืใหใ้นสภาพทีใ่ชก้ารไดเ้รยีบรอ้ย หากเกดิการช ารุด หรอืใชก้ารไม่ได ้หรอืสูญหายไป ขา้พเจา้จะจดัการแกไ้ขซ่อมแซมให้คงสภาพเดมิโดย
เสยีค่าใช้จ่ายเอง หรอืชดใช้เป็นพสัดุประเภท ชนิด ขนาด ลกัษณะและคุณภาพ 
อย่างเดยีวกนั หรอืชดใชเ้ป็นเงนิตามราคาทีเ่ป็นอยู่ในขณะยมื 

ขา้พเจา้ขอรบัผดชอบโดยไม่มเงื่อนไขใด ๆ  ทััั ้งสัิั้น ทัง้นี้ ขา้พเจา้จะสงั ่ คนืพัสัดุ ในวนัทัีั่.............เดัือน............................พ.ศ. ............. 

ลงชื่อ  ................................................................ ผูย้ัืมพัสัดุ 

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

เสนอ ผ่านหวัหนั้าพสัดุ o ตรวจสอบแลว้โดย นาย/นาง/นางสาว  ........................................................................................... เจั้าหนั้าทัีั่พััสดุ 

o ยมืใช้ในหน่วยงานภายในส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเขมราฐ 

o ยมืใชใ้นหน่วยงานภายในกระทรวงสาธารณสุข 

ลงชื่อ ..............................................................หวัหน้าพสัด ุ ลงชื่อ. ............................................................................................... ผูอ้นุมตัิ 

(นางสาวบุณลภสัสรณ์ เหลา)    (นายไพรัช จนัทพันธ์) 

                                  สาธารณสุขอ าเภอเขมราฐ 

o ได่้ส งพ่  สด่คุน่   แล้วเมื่อวนัทัีั่.................... เดอืน ........................................... พ.ศ. ........................... 

ลงชื่อ. .................................................................................. ผูย้มื/ผูส้่งคนืพสัดุ 

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

o ได่้รบพ่  สด่คุน่   แล้วเมื่อวนัทัีั่.................... เดอืน ........................................... พ.ศ. ........................... 

ลงชื่อ. ................................................................................... ผูร้บัคนืพสัดุ 
(.........................................................................) 

หมายเหตุ 
เม ่อครบก่ าหนดย ม ให่้ผู่ ้อน่มุ ต  ่ให้ย มหร อผ่ ู่ ้ร  บหน่้าท่ีแทนมีหน่้าท่ีต ดตามทวงพ่  สดุท่ีให้ย มไป ค  ่นภายใน 7 ว่  น 
น บแต ว นท่ีครบก าหนด 

 


