
ใบยืมพัสดุประเภทใช้คงรูป และพัสดุประเภทใช้สิ้นเปลืองของเจ้าหน้าที่รัฐ 
ของหน่วยงานในสังกัดสำนักงานสาธารณสุขอำเภอตาคลี อำเภอตาคลี จังหวัดนครสวรรค์ 

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

      วันท่ี...............เดือน.......................พ.ศ............. 
ข้าพเจ้า.................................................................................................ตำแหน่ง................................................................................... 
กลุ่มงาน..............................................................................กรม สำนกังานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
หมายเลขโทรศัพท์.................................................................หมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่..................................................................... 
มีความประสงค์จะขอยืมพัสดุของ.....................................................วตัถุประสงค์เพื่อ......................................................................... 
ของ   รพ.สต.บ้าน...................................................... /สำนักงานสาธารณสุขอำเภอตาคลี 
ตั้งแต่วันท่ี..........เดือน............................พ.ศ.......................ถึงวันท่ี............เดือน............................พ.ศ..................................ดังนี ้
รายการ จำนวน ยี่ห้อ/รุ่น หมายเลขเครื่อง หมายเลข

ครุภณัฑ ์
ลักษณะพสัดุ
(สี/ขนาด)ถ้าม ี

อุปกรณ์
ประกอบ 

       
       
       
หมายเหตุ หากกรอบรายการไมเ่พยีงพอให้เขียนในใบแนบ 
         ตามรายการที่ยมืข้างต้น ข้าพเจ้าจะดูแลรักษาเป็นอย่างดี และส่งคืนให้ในสภาพท่ีใช้การได้เรียบร้อย หากเกิดการชำรุดหรือใช้การ
ไม่ได้หรือสูญหายไป ข้าพเจ้าจะจดัการแก้ไขซ่อมแซมให้คงสภาพเดมิโดยเสียค่าใช้จ่ายเอง หรือชดใช้เป็นพัสดุประเภท ชนิด ขนาด ลักษณะ
และคณุภาพอย่างเดียวกัน หรือชดใช้เป็นเงินตามราคาที่เป็นอยู่ในขณะยมื 
         ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบโดยไม่มีเงื่อนไขใดๆ ทั้งสิ้น ข้าพเจ้าจะส่งคืนพัสดุในวันท่ี ..............เดือน...................พ.ศ....................... 
                                                                    ลงช่ือ..............................................ผูย้ืม 
                                                                               (..................................) 
เสนอ ผ่านหัวหนา้พัสดุ      ตรวจสอบแล้วโดยนาย/นาง/น.ส..................................................................เจา้หน้าท่ีพัสดุ 
 

ยืมใช้ในหน่วยงานภายในสำนักงานสาธารณสุข 
ยืมใช้ในหน่วยงานภายนอกสำนักงานสาธารณสุข 
 
ลงช่ือ.........................................หวัหน้าพัสดุ                        ลงช่ือ.......................................................ผู้อนุมตั ิ
(...................................................)                                         (........................................................) 
.......................................................                    สาธารณสุขอำเภอตาคล/ีผอ.รพ.สต.บ้าน............................... 
ได้ส่งพสัดุคืนแล้วเมื่อวันที่.......เดือน....................พ.ศ.................................................... 
                                                                            ลงช่ือ................................................ผู้ยืม/ผูส้่งคืนพัสด ุ
                                                                                  (.......................................................) 
ได้รับพัสดุคืนแล้วเมื่อวันที่........เดอืน...................พ.ศ.................................................... 
                                                                             ลงช่ือ................................................ผู้รับคืนพสัดุ 
                                                                                  (.......................................................) 
หมายเหตุ    เมื่อครบกำหนดยืม ให้ผู้อนุมัติให้ยืมหรือผู้รับหน้าท่ีแทนมีหน้าท่ีติดตามทวงพัสดุที่ให้ยืมไป คืนภายใน 7 วันนับ

แต่วันทีค่รบกำหนด 



 


