
 

                             ใบยืม/เบิก (วัสดุอุปกรณ์ ครภุัณฑ)์ 
 
 

      
      วันที่................................................... 

ข้าพเจ้า.....................................................................................ตำแหน่ง......................................................................... 
หน่วยงาน........................................................................................................................................................................ 
มีความประสงค์จะขอยืมวัสดุ/อุปกรณ ์/ ครุภณัฑ ์ของโรงพยาบาลสามโคก เพื่อใชใ้น................................................... 
........................................................................................................................................................................................ 
เพื่อทดแทนของเดิมที่ชำรุด..............................................................เลขครภุัณฑ์........................................................... 

ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี ้
ที่ รายการ เลขครุภัณฑ์ จำนวน 
1    
2    
3    
4    
5    

ในกรณีวัสดุ/อุปกรณ์ที่ยมื/เบิก เกิดชำรุดเสียหาย ข้าพเจ้ายินดรีับผิดชอบค่าเสียหายตามความสมควรแก่ราคาวัสดุ
อุปกรณ์นั้นๆ 
 

 
(ลงชื่อ).........................................ผู้ยืม/เบิก 

                      (.............................................) 
                             ............./.............../............. 

ได้มีการตรวจสอบแล้ว 
หมายเหตุ.................................................................................................................................................................. 
 

    (ลงชื่อ)…...................................ผู้ให้ยืม/เบิก 
     ปาจรีย์ เยื่อปุย 

      พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 
                     
(ลงชื่อ)…...................................ผู้รับวัสดุ/ครุภัณฑ ์             
( ............................................. ) 
................/.............../............. 

 
 
(ลงชื่อ)…...................................ผูค้ืนวัสดุ/ครุภัณฑ ์             
( ............................................. ) 
................/.............../............. 

 
            

 
 
 

            



  


