
ใบยืมพัสดุประเภทใช้สิ้นเปลือง ของเจ้าหน้าที่รัฐ 
ของหน่วยงานในสังกัดโรงพยาบาลแคนดง จังหวัดบุรีรัมย์ 

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

ข้าพเจ้า .................................................................. ต าแหน่ง ........................................................................................................  
กลุ่มงาน ................................................................. หน่วยงาน ......................................................................................................  
หมายเลขโทรศัพท์ .................................................. หมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที.่..........................................................................  
มีความประสงค์จะขอยืมพัสดุของ โรงพยาบาลแคนดง ................................................................................................................  
วัตถุประสงค์เพื่อ ...........................................................................................................................................................................  
ตั้งแต่วันท่ี ................ เดือน ............................. พ.ศ ............... ถึงวันท่ี ..................เดือน ................................ พ.ศ ................ ดังนี ้

รายการ จ านวน ยี่ห้อ/รุ่น 
หมายเลขเครื่อง 

(serial Number) 
หมายเลข 
ครุภณัฑ ์

ลักษณะพสัดุ 
(สี/ขนาด) ถ้าม ี

อุปกรณ์ประกอบ 

       
       
       
       
       

หมายเหตุ หากกรอกรายการไมเ่พียงพอให้เขียนในใบแนบ 
ตามรายการทียืมข้างต้น ข้าพเจ้าจะดูแลรักษาเป็นอย่างดี และล่งคืนให้ในสภาพที่ใช้การได้เรียบร้อย หากเกิดการ 

ช ารุดหรือใช้การไม่ได้หรือสูญหายไป ข้าพเจ้าจะจัดการแกัไขซ่อมแซมให้คงสภาพเดิมโดยเสียค่าใช้จ่ายเอง หรือชดใช้เป็นพัสดุ 
ประเภท ชนิด ขนาด ลักษณะและคุณภาพอย่างเดียวกัน หรือชดใช้เป็นเงินตามราคาที่เป็นอยู่ในขณะยืม 
ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบโดยไม่มีเงื่อนไขใดๆทั้งสิ้น ทั้งนี้ ข้าพเจ้าจะส่งคืนพัสดุ ในวันท่ี ................ เดือน ....................... พ.ศ...........  
 

ลงช่ือ ..................................................... ผู้ยืมพสัด ุ
                                                                                               (...…………………………………………)  

            
เสนอ ผ่านหัวหนา้พัสดุ  ตรวจสอบแล้วโดย นาย/นาง/นางสาว ....................................................................... เจ้าหน้าที่พัสดุ 
 ยืมใช้ในหน่วยงานภายในโรงพยาบาลแคนดง 
 ยืมใช้ภายนอกหน่วยงาน โรงพยาบาลแคนดง  
ลงช่ือ...………………………………………… ...  หัวหน้าพัสด ุ          ลงช่ือ...…………………………………………..… ผู้อนุมัต ิ
       (...……………….…………………………)                                                     (นางสาวจารุวรรณ  ประภาสอน)       
                                                                                                    ผู้อ านวยการโรงพยาบาลแคนดง 
□ ไดส้่งพัสดุคืนแล้ว เมื่อวันท่ี ........................ เดือน ............................... พ.ศ .................  
 

ลงช่ือ .................................................... ผู้ยืม/ผูส้่งคืนพัสด ุ
       (...……………….…………………………) 

□ ไดร้ับพัสดุคืนแล้ว เมื่อวันที ่........................ เดือน ............................... พ.ศ .................  
 

  ลงช่ือ .................................................. ผู้รับคืนพสัด ุ
                                                                                        (...……………….…………………………) 
 
หมายเหตุ : เมื่อครบก าหนดยืม ให้ผู้อนุมัติให้ยมืหรือผู้รับหนา้ที่แทนมหีน้าท่ีติดตามทวงพัสดุที่ให้ยมืไป คืนภายใน ๗  วัน 
              นับแต่วันที่ครบก าหนด 
 


