
                    ข้าพเจ้า.............................................................................................. ต าแหน่ง...............................................................................

รายการ จ านวน ย่ีห้อ/รุ่น หมายเลขเคร่ือง 
(Serial Number)

หมายเลขครุภัณฑ์ ลักษณะพัสดุ
(สี/ขนาด) ถ้ามี

อุปกรณ์ประกอบ

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

ลงช่ือ...............................................................ผู้ยืม/ผู้ส่งคืนพัสดุ
       (............................................................)

ลงช่ือ...............................................................ผู้รับคืนพัสดุ
       (............................................................)

ใบยืมพัสดุประเภทใช้คงรูป ของเจ้าหน้าท่ีรัฐ
ของหน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวังทอง

หน่วยงาน/กลุ่มงาน/ฝ่าย/งาน..................................................................................................................................................................................
หมายเลขโทรศัพท์.................................................. หมายเลขโทรศัพท์เคล่ือนท่ี....................................................... มีความประสงค์จะขอยืมพัสดุ

หมายเหตุ  หากกรอกรายการไม่เพียงพอให้เขียนในใบแนบ
                    ตามรายการท่ียืมข้างต้น ข้าพเจ้าจะดูแลรักษาเป็นอย่างดี และส่งคืนให้ในสภาพท่ีใช้การได้เรียบร้อย หากเกิดการช ารุด หรือใช้การ

ของ.....................................................................วัตถุประสงค์เพ่ือ...........................................................................................................................
..........................................................................................................สถานท่ีใช้งาน.................................................................................................
ต้ังแต่วันท่ี.....................เดือน................................พ.ศ................... ถึงวันท่ี.....................เดือน................................พ.ศ................... ดังน้ี

          ได้ส่งพัสดุคืนแล้ว  เม่ือวันท่ี.....................เดือน..................................พ.ศ......................

หน่วยงาน.............................................................................................................
วันท่ี................... เดือน.........................................พ.ศ.........................................

ใบยืมล าดับท่ี............/................

ไม่ได้ หรือสูญหายไป ข้าพเจ้าจะจัดการแก้ไขซ่อมแซมให้คงสภาพเดิมโดยเสียค่าใช้จ่ายเอง หรือชดใช้เป็นพัสดุประเภท ชนิด ขนาด ลักษณะและ
คุณภาพอย่างเดียวกัน หรือชดใช้เป็นเงินตามราคาท่ีเป็นอยู่ในขณะยืม

ลงช่ือ........................................หัวหน้าเจ้าหน้าท่ี    ลงช่ือ..............................................ผู้อนุมัติ    ลงช่ือ..........................................ผู้รับพัสดุ(ผู้ยืม)
      (........................................)                               (...............................................)                  (.............................................)
ต าแหน่ง.......................................                       ต าแหน่ง..............................................          ต าแหน่ง..........................................

(หัวหน้าหน่วยงานผู้ยืม)

          ยืมใช้ในหน่วยงานส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิษณุโลก (อนุมัติโดยนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดพิษณุโลก)
          ยืมใช้นอกหน่วยงานส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพิษณุโลก (อนุมัติโดยผู้ว่าราชการจังหวัดพิษณุโลก)

          ยืมใช้ระหว่างหน่วยงานของรัฐ (อนุมัติโดยผู้ว่าราชการจังหวัดพิษณุโลก)
ตรวจสอบแล้ว โดย นาย/นาง/นางสาว...........................................................................เจ้าหน้าท่ีผู้รับผิดชอบควบคุมพัสดุ  เห็นควรอนุมัติให้

                    ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบโดยไม่มีเง่ือนไขใด ๆ ท้ังส้ิน ท้ังน้ี ข้าพเจ้าจะส่งคืนพัสดุ ในวันท่ี .............เดือน...........................พ.ศ...................

เรียน        ผู้ว่าราชการจังหวัดพิษณุโลก          นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดพิษณุโลก

          ได้รับพัสดุคืนแล้ว  เม่ือวันท่ี.....................เดือน..................................พ.ศ......................

หมายเหตุ เม่ือครบก าหนดยืม ให้ผู้อนุมัติให้ยืมหรือผู้รับหน้าท่ีแทนมีหน้าท่ีติดตามทวงพัสดุท่ีให้ยืมไป คืนภายใน 7 วัน 
             นับแต่วันท่ีครบก าหนด



รายการแนบใบยืมล าดับท่ี................../........................
รายการ จ านวน ย่ีห้อ/รุ่น หมายเลขเคร่ือง 

(Serial Number)
หมายเลขครุภัณฑ์ ลักษณะพัสดุ

(สี/ขนาด) ถ้ามี
อุปกรณ์ประกอบ

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

(หัวหน้าหน่วยงานผู้ยืม)

ใบยืมพัสดุประเภทใช้คงรูป ของเจ้าหน้าท่ีรัฐ
ของหน่วยงานในสังกัดส านักงานสาธารณสุขอ าเภอวังทอง




