
แบบฟอร์มยืมพัสดุประเภทใช้คงรูประหว่างหน่วยงานของรัฐ  

สำหรับการยืมใช้ภายในและภายนอกสถานที่หน่วยงานของรัฐ 

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอทุ่งช้าง 
 

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

 

 ข้าพเจ้า.................................................................................ตำแหน่ง.......................................................................... 
กอง/ศูนย์/กลุม่งาน ..........................................................กรม ........................................กระทรวง.......................................... 
หมายเลขโทรศัพท์.................................................หมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนท่ี.......................................................................... 
มีความประสงค์จะขอยืมพัสดุของ...............................................................................วตัถุประสงค์เพื่อ..................................... 
.................................................................................................................................................................................................... 
ตั้งแต่วันท่ี...............เดือน.....................พ.ศ................. ถึงวันท่ี.............เดือน........................พ.ศ.................. ดังนี ้

 
รายการ จำนวน ยี่ห้อ/รุ่น หมายเลขเครื่อง 

(serial 
Number) 

หมายเลขครภุัณฑ ์ ลักษณะพสัดุ  
(สี/ขนาด) ถ้าม ี

อุปกรณ์ประกอบ 

       
       
       
       

หมายเหตุ หากกรอกรายการไม่เพียงพอให้เขียนในใบแนบ 

    ตามรายการที ่ย ืมข ้างต ้น ข ้าพเจ ้าจะดูแลร ักษาเป็นอย ่างด ีและส่งค ืนให้ในสภาพที ่ใช ้การได ้ เร ียบร ้อย หากเกิด  
การชำรุด หรือใช้การไม่ได้หรือสูญหายไป ข้าพเจ้าจะจัดการแก้ไขซ่อมแซมให้คงสภาพเดิมโดยเสียค่าใช้จ่ายเอง หรือชดใช้เป็นพัสดุประเภท 
ชนิด ขนาด ลักษณะและคุณภาพอย่างเดียวกัน หรือชดใช้เป็นเงินตามราคาที่เป็นอยู่ในขณะยืม 

   ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบโดยไม่มีเงือ่นไขใดๆทั้งสิ้น ทั้งนี้ ข้าพเจ้าจะสง่คืนพัสดุ ในวันท่ี.............เดือน..........พ.ศ. ........ 
 

    ลงช่ือ ............................................................................ผู้ยืมพสัดุ 
            (...........................................................................) 
 

เสนอ ผ่านหัวหน้าพัสดุ  ตรวจสอบแล้วโดย นาย/นาง/นางสาว ................................................................เจา้หน้าท่ีพัสดุ 
 ยืมใช้ในหน่วยงานภายในสำนักงานสาธารณสุขอำเภอทุ่งช้าง 

 ยืมใช้ในหน่วยงานภายในกระทรวงสาธารณสุข 

ลงช่ือ ..............................................................หัวหน้าพสัดุ ลงช่ือ..................................................................ผู้อนุมตัิ 
       (..............................................................)     (.................................................................) 
         ตำแหน่ง .................................................................. 

 ได้ส่งพัสดุคืนแล้วเมื่อวันท่ี.................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 
             ลงช่ือ..................................................................ผู้ยืม/ผูส้่งคืนพัสด ุ
        (....................................................................) 

 ได้รับพัสดุคืนแล้วเมื่อวันที่.................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 
            ลงช่ือ....................................................................ผู้รับคืนพสัด ุ
         (...................................................................) 
หมายเหตุ เมื่อครบกำหนดยืม ใหผู้้อนุมัติให้ยมืหรือผู้รับหน้าที่แทนมีหน้าที่ติดตามทวงพัสดุที่ให้ยมืไป คืนภายใน 7 วันนับแต่วันท่ีครบกำหนด 
 

 
  


