
แบบฟอร์มยืมพสัดปุระเภทใช้คงรปู และพสัดปุระเภทใชส้ิ้นเปลืองของเจ้าหน้าทีร่ัฐ 
ของหน่วยงานในโรงพยาบาลนาหม่ืน 

 
หน่วยงาน .......................................... 

วันที่............เดือน.......................พ.ศ................. 
 

 ข้าพเจ้า.................................................................................ตําแหน่ง.......................................................................... 
กอง/ศูนย์/กลุ่มงาน ..........................................................กรม ........................................กระทรวง.......................................... 
หมายเลขโทรศัพท์.................................................หมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่.......................................................................... 
มีความประสงค์จะขอยืมพัสดุของ...............................................................................วัตถุประสงค์เพ่ือ..................................... 
.................................................................................................................................................................................................... 
ต้ังแต่วันที่...............เดือน.....................พ.ศ................. ถึงวันที่.............เดือน........................พ.ศ.................. ดังน้ี 

 
รายการ จํานวน ย่ีห้อ/รุ่น หมายเลขเคร่ือง 

(serial 
Number) 

หมายเลขครุภัณฑ์ ลักษณะพัสดุ  
(สี/ขนาด) ถ้ามี 

อุปกรณ์ประกอบ 

       
       
       
       
หมายเหตุ หากกรอกรายการไม่เพียงพอให้เขียนในใบแนบ 
    ตามรายการที่ยืมข้างต้น ข้าพเจ้าจะดูแลรักษาเป็นอย่างดีและส่งคืนให้ในสภาพท่ีใช้การได้เรียบร้อย หากเกิด 
การชํารุด หรือใช้การไม่ได้หรือสูญหายไป ข้าพเจ้าจะจัดการแก้ไขซ่อมแซมให้คงสภาพเดิมโดยเสียค่าใช้จ่ายเอง หรือชดใช้
เป็นพัสดุประเภท ชนิด ขนาด ลักษณะและคุณภาพอย่างเดียวกัน หรือชดใช้เป็นเงินตามราคาที่เป็นอยู่ในขณะยืม 
   ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบโดยไม่มีเง่ือนไขใดๆทั้งสิ้น ทั้งน้ี ข้าพเจ้าจะส่งคืนพัสดุ ในวันที่.............เดือน..........พ.ศ. ........ 
 

    ลงช่ือ ............................................................................ผู้ยืมพัสดุ 
            (...........................................................................) 
 

เสนอ ผ่านหัวหน้าพัสดุ � ตรวจสอบแล้วโดย นาย/นาง/นางสาว ................................................................เจ้าหน้าที่พัสดุ 
� ยืมใช้ในหน่วยงานภายในสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดน่าน 
� ยืมใช้ในหน่วยงานภายในกระทรวงสาธารณสุข 
ลงช่ือ ..............................................................หัวหน้าพัสดุ ลงช่ือ..................................................................ผู้อนุมัติ 
       (..............................................................)     (.................................................................) 
         ตําแหน่ง .................................................................. 
� ได้ส่งพัสดุคนืแล้วเมื่อวันที.่................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 
             ลงช่ือ..................................................................ผู้ยืม/ผู้ส่งคืนพัสดุ 
        (....................................................................) 
� ได้รับพัสดุคืนแล้วเมื่อวันที่.................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 
            ลงช่ือ....................................................................ผู้รับคืนพัสดุ 
         (...................................................................) 
 
หมายเหตุ เม่ือครบกําหนดยืม ให้ผู้อนุมัติให้ยืมหรือผู้รับหน้าท่ีแทนมีหน้าท่ีติดตามทวงพัสดุท่ีให้ยืมไป คืนภายใน 7 วันนับแต่วันท่ีครบกําหนด 


