
แบบฟอรมขอยืมพัสดุคงรปูระหวางหนวยงานของรัฐ 
โรงพยาบาลศิลาลาด จังหวัดศรีสะเกษ 

วันท่ี................................................................ 

เรียน  ผูอํานวยการโรงพยาบาลศลิาลาด 

 ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว).................................................................ตําแหนง....................................................
สถานที่ปฏิบัติงาน/สวนราชการ.........................................................................................เบอรโทรศพัท
.....................................................    มีความประสงคขอยมืพัสดุ / ครุภัณฑ ตามรายการดังตอไปนี ้
ลําดับที ่ รายการ จํานวน หนวย หมายเลขพัสดุ / ครภัุณฑ 
     
     
     
     
     
 
เพ่ือใชในงาน....................................................................................................................................................................... 
สถานที่นําไปใช................................................................................................................................................................... 
ระหวางวนัที่.........................................................ถึงวันที่.........................................................รวมเปนเวลา..................วัน 
ขาพเจาจะนําสงคนืวันที่................................................หากพัสดุ / ครุภัณฑ ที่นํามาสงคืนชํารุดเสียหายหรือใชการไมได หรือ
สูญหายไป ขาพเจายินดีจัดการแกไขซอมแซมใหคงสภาพเดิม โดยเสียคาใชจายของตนเอง หรือชดใชเปนพัสดุ / ครุภัณฑ 
ประเภท ชนิด ขนาด ลักษณะและคุณภาพตองไมนอยกวาของเดิม หรือชดใชเปนเงินตามราคาที่ เปนอยูในขณะยืม 
ตามหลักเกณฑที่กระทรวงการคลังกําหนด 

ลงชื่อ..................................................................ผูยืม 

เรียน  ผูอํานวยการโรงพยาบาลศิลาลาด 
   ตรวจสอบแลวสามารถจายพัสดุ / ครุภัณฑตามรายการได 
 
 

ลงช่ือ.............................................................ผูตรวจสอบ 
                (.........................................................) 
        วันที่........../...................................../................. 
 

  อนุมัติใหยืมพัสดุ / ครุภัณฑ 
  ไมอนุมัติ เนื่องจาก............................................... 
................................................................................... 
 
ลงช่ือ...............................................ผูอํานวยการฯหรือผูรับมอบอํานาจ 
       (................................................) 
     วันที่........../...................................../................. 

ไดรับพัสดตุามรายการขางตนแลว 
 

ลงช่ือ..................................................................ผูยืม 
                 (...................................................................) 
           วันที่........../...................................../................. 

 

การรับพัสดุ / ครุภณัฑคืน 
  สภาพสมบูรณ                    สภาพไมสมบูรณ 
  ครบถวนตามรายการ           ไมครบ ขาด...............รายการ 

ลงช่ือ..................................................................ผูตรวจสอบ 
           (...................................................................) 
     วันที่........../...................................../................. 

 

 



แบบฟอรมขอยืมพัสดุคงรปูบุคคลยมืใชภายในสถานที่ของหนวยงานของรัฐเดียวกัน  
และการยืมไปใชนอกสถานที่ของหนวยงานของรัฐ 

โรงพยาบาลศิลาลาด จังหวัดศรีสะเกษ 
วันท่ี................................................................ 

เรียน  ผูอํานวยการโรงพยาบาลศลิาลาด 

 ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว).................................................................ตําแหนง.................................................... 
กลุมงาน...............................................................โรงพยาบาลศิลาลาด .เบอรโทรศัพท.....................................................     
มีความประสงคขอยืมพัสดุ / ครุภณัฑ ตามรายการดังตอไปนี ้
ลําดับที ่ รายการ จํานวน หนวย หมายเลขพัสดุ / ครภัุณฑ 
     
     
     
     
     
 
เพ่ือใชในงาน....................................................................................................................................................................... 
สถานที่นําไปใช................................................................................................................................................................... 
ระหวางวนัที่.........................................................ถึงวันที่.........................................................รวมเปนเวลา..................วัน 
ขาพเจาจะนําสงคนืวันที่................................................หากพัสดุ / ครุภัณฑ ที่นํามาสงคืนชํารุดเสียหายหรือใชการไมได หรือ
สูญหายไป ขาพเจายินดีจัดการแกไขซอมแซมใหคงสภาพเดิม โดยเสียคาใชจายของตนเอง หรือชดใชเปนพัสดุ / ครุภัณฑ 
ประเภท ชนิด ขนาด ลักษณะและคุณภาพตองไมนอยกวาของเดิม หรือชดใชเปนเงินตามราคาที่ เปนอยูในขณะยืม 
ตามหลักเกณฑที่กระทรวงการคลังกําหนด 

ลงชื่อ..................................................................ผูยืม 

เรียน  ผูอํานวยการโรงพยาบาลศิลาลาด 
   ตรวจสอบแลวสามารถจายพัสดุ / ครุภัณฑตามรายการได 
 
 

ลงช่ือ.............................................................ผูตรวจสอบ 
                (.........................................................) 
        วันที่........../...................................../................. 
 

  อนุมัติใหยืมพัสดุ / ครุภัณฑ 
  ไมอนุมัติ เนื่องจาก............................................... 
................................................................................... 
 
ลงช่ือ...............................................ผูอํานวยการฯหรือผูรับมอบอํานาจ 
       (................................................) 
     วันที่........../...................................../................. 

ไดรับพัสดตุามรายการขางตนแลว 
 

ลงช่ือ..................................................................ผูยืม 
                 (...................................................................) 
           วันที่........../...................................../................. 

 

การรับพัสด ุ/ ครุภัณฑคืน 
  สภาพสมบูรณ                    สภาพไมสมบูรณ 
  ครบถวนตามรายการ           ไมครบ ขาด...............รายการ 

ลงช่ือ..................................................................ผูตรวจสอบ 
           (...................................................................) 
     วันที่........../...................................../................. 

 

 


