
ใบยืมพัสดุประเภทใชคงรูป และพัสดุประเภทใชส้ินเปลืองของเจาหนาท่ีรัฐ 

ของหนวยงานในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขอําเภอตากฟา อําเภอตากฟา จังหวัดนครสวรรค 

หนวยงาน........................................................ 
 วันท่ี...............เดือน.......................พ.ศ............. 

ขาพเจา.................................................................................................ตําแหนง............................................................... 
กลุมงาน..............................................................................กรม สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
หมายเลขโทรศัพท.................................................................หมายเลขโทรศัพทเคลื่อนท่ี.................................................... 
มีความประสงคจะขอยืมพัสดุของ.....................................................วัตถุประสงคเพ่ือ..........................................................
ของ รพ.สต.บาน...................................................... /สํานักงานสาธารณสุขอําเภอตากฟา 
ตั้งแตวันท่ี..........เดือน............................พ.ศ.......................ถึงวนัท่ี............เดือน............................พ.ศ...............ดังนี้ 

รายการ จำนวน ยี่หอ/รุน หมายเลขเครื่อง หมายเลข
ครุภณัฑ 

ลักษณะพัสดุ 
(สี/ขนาด)ถามี 

อุปกรณ
ประกอบ 

       
       
       

หมายเหตุ หากกรอบรายการไมเพียงพอใหเขียนในใบแนบ 

ตามรายการท่ียืมขางตน ขาพเจาจะดูแลรักษาเปนอยางดี และสงคืนใหในสภาพท่ีใชการไดเรียบรอย หากเกิดการ
ชํารุดหรือใชการไมไดหรือสูญหายไป ขาพเจาจะจัดการแกไขซอมแซมใหคงสภาพเดิมโดยเสียคาใชจายเอง หรือชดใชเปน  
พัสดุประเภท ชนิด ขนาด ลักษณะและคุณภาพอย างเดียวกัน หรือชดใช เป นเงินตามราคาท่ีเป นอยู ในขณะยืม 
  ขาพเจาขอรับผิดชอบโดยไมมีเง่ือนไขใด ๆ ท้ังสิ้น ขาพเจาจะสงคืนพัสดุในวันท่ี ...........เดือน.................พ.ศ............ 
         ลงชื่อ...............................................ผูยืม 
                         (.............................................) 
เสนอ ผานหัวหนาพัสดุ   (    )    ตรวจสอบแลวโดยนาย/นาง/น.ส........................................เจ าหนาท่ี พัสดุ  
     
   ยืมใชในหนวยงานภายในสํานักงานสาธารณสุข 

ยืมใชในหนวยงานภายนอกสํานักงานสาธารณสุข 
ลงชื่อ.........................................หวัหนาพัสดุ  ลงชื่อ.......................................ผูอนุมัติ 
 (...................................................)        (........................................................) 
  .......................................................             สาธารณสุขอําเภอตากฟา/ผอ.รพ.สต.บาน........................ 

ไดสงพัสดุคืนแลวเม่ือวันท่ี.......เดือน....................พ.ศ.................................................... 
        ลงชื่อ................................................ผูยืม/ผูสงคืนพัสดุ 
                                                                       (.......................................................) 

   ได รั บ พั สดุ คืนแล ว เม่ื อวัน ท่ี ........เดื อน ...................พ .ศ .................................................... 
                          ลงชื่อ................................................ผู รับคืนพัสดุ 
                                                                                    (.......................................................) 
  หมายเหตุ เม่ือครบกําหนดยืม ใหผูอนุมัติใหยืมหรือผูรับหนาท่ีแทน มีหนาท่ีติดตามทวงพัสดุท่ีใหยืมไป คืนภายใน  
                        7 วันนับแตวันท่ีครบกำหนด 


