
ใบยืมพัสดุประเภทใชคงรูป หรือพัสดุประเภทใชส้ินเปลืองของเจาหนาท่ีรัฐ 
โรงพยาบาลหนองมะโมง จังหวัดชัยนาท 

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

  วันท่ี.....................เดือน...........................................พ.ศ......................... 
 
 ขาพเจา.................................................................................ตําแหนง............................................................................................... 

กอง/ศูนย/กลุมงาน .....................................................................................กรม ............................................................................................. 

หมายเลขโทรศัพท...........................................................................หมายเลขโทรศัพทเคลื่อนท่ี...................................................................... 

มคีวามประสงคจะขอยืมพัสดุของ...............................................................................วัตถุประสงคเพ่ือ ..................................................... 

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

ต้ังแตวันท่ี...............เดือน................................พ.ศ................. ถึงวันท่ี...............เดือน................................พ.ศ.................... ดังน้ี 
รายการ จํานวน ยี่หอ/รุน หมายเลขเครื่อง 

(serial Number) 
หมายเลขครุภณัฑ ลักษณะพัสด ุ

(สี/ขนาด) ถามี 
อุปกรณประกอบ 

       
       
       
       

หมายเหตุ  หากกรอกรายการไมเพียงพอใหเขียนในใบแนบ 

 ตามรายการท่ียืมขางตน ขาพเจาจะดูแลรักษาเปนอยางดี และสงคืนใหในสภาพท่ีใชการไดเรียบรอย หากเกิดการชํารุด หรือใชการไมได
หรือสูญหายไป ขาพเจาจะจัดการแกไขซอมแซมใหคงสภาพเดิมโดยเสียคาใชจายเอง หรือชดใชเปนพัสดุประเภท ชนิด ขนาด ลักษณะและคุณภาพ
อยางเดียวกัน หรือชดใชเปนเงินตามราคาท่ีเปนอยูในขณะยืม 
 ขาพเจาขอรับผดิชอบโดยไมมเีง่ือนไขใด ๆ ท้ังสิ้น ท้ังน้ี ขาพเจาจะสงคืนพัสดุ ในวันท่ี.............เดือน............................พ.ศ. ............. 
 
      ลงช่ือ ............................................................................ผูยืมพัสดุ 

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

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

 ยืมใชในหนวยงานภายในสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

 ยืมใชในหนวยงานภายในกระทรวงสาธารณสุข  

 ลงชื่อ ..............................................................หัวหนาพัสดุ    ลงช่ือ........................................................................... ผูอนุมัติ 

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

        ตําแหนง ผูอํานวยการ ........................................................................... 

 ไดสงพัสดุคนืแลวเม่ือวันท่ี.................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

   ลงช่ือ.......................................................................... ผูยืม/ผูสงคืนพัสดุ 

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

 ไดรบัพัสดุคนืแลวเม่ือวันท่ี.................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

   ลงช่ือ........................................................................... ผูรับคืนพัสดุ 

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

หมายเหตุ 
เม่ือครบกําหนดยืม ใหผูอนุมัติใหยืมหรือผูรับหนาท่ีแทนมีหนาท่ีติดตามทวงพัสดุท่ีใหยืมไป คืนภายใน 7 วนั  
นับแตวันท่ีครบกําหนด 

ปรับปรุง ณ วันท่ี 11 มีนาคม 2564 


