
แนวทางการปฏิบัติงานควบคุมดูแลการยืมพัสดุคงรูประหวางหนวยงานของรัฐ/พัสดุคงรปูบุคคลยืมใชภายในสถานที่ของหนวยงานของรัฐเดียวกัน  
และการยืมไปใชนอกสถานที่ของหนวยงานของรัฐ/พัสดุประเภทใชสิ้นเปลืองระหวางหนวยงานของรัฐ 

โรงพยาบาลศิลาลาด  จังหวัดศรีสะเกษ 

ลําดับที่ กระบวนการ รายละเอียดงาน ผูรับผิดชอบ เอกสารที่เกี่ยวของ 
1 
 
 
 

แจงความประสงค 
การขอยืม 

- ผูยืม กรอกรายละเอียดแจงความประสงคขอยืม 
ลงในแบบฟอรมการขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ   
- ลงนามในชอง ลงชื่อ..................................(ผูยืม) 

ผูยืม แบบฟอรมขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ 

2  
ตรวจสอบพัสดุ 

 
 

 - ประสานผูเก่ียวของ ตรวจสอบพัสดุตามรายการในแบบฟอรม
การขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ 
 

เจาหนาที่พัสดุ 
 
 

แบบฟอรมขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ 

4 
 
 
 

 
เสนอ ผูอํานวยการฯหรือผูรับมอบ

อํานาจ 
 
 

- เสนอ แบบฟอรมขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ ตอ ผูอํานวยการหรือ
ผูรับมอบอํานาจ เพ่ือพิจารณาอนุมัติ 

เจาหนาที่พัสดุ แบบฟอรมขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ 

5 
 
 
 
 

 
ผลการ 

พิจารณา 

 

- อนุมัติ ใหยืมพัสดุ / ครุภัณฑ 
- ไมอนุมัติ ใหยืมพัสดุ / ครุภัณฑ   

อธิการบดีหรือผูรับ
มอบอํานาจ 

แบบฟอรมขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ 

6 
 
 
 

 
 

ไมอนุมัติ 

- แจงผลการพิจารณา ใหผูยืมทราบ 
- สิ้นสุดกระบวนการ 
 

เจาหนาที่พัสดุ แบบฟอรมขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ 

     



ลําดับที่ กระบวนการ รายละเอียดงาน ผูรับผิดชอบ เอกสารที่เกี่ยวของ 
7 
 
 
 

 
อนุมัติ 

- ประสานผูเก่ียวของจัดเตรียมพัสดุ / ครุภัณฑ ตามรายการใน
แบบฟอรมขอยืมฯ 
- แจงรายละเอียดแกผูยืม ใหเขามารับพัสดุ / ครุภัณฑ และ 
ลงนามในแบบฟอรมขอยืมฯ 
- จายพัสดุ / ครุภัณฑ และสําเนาแบบฟอรมขอยืมฯ ใหผูยืมเก็บไว
เปนหลักฐาน 1 ชุด  

เจาหนาที่พัสดุ แบบฟอรมขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ 

8  
สงคนืพัสดุ / ครุภัณฑ 

 
 

 - ใหผูยืมสงคนืพัสดุตามวันที่ ที่กําหนดในแบบฟอรมขอยืมฯ 
 
 

ผูยืม แบบฟอรมขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ 

9 
 
 
 
 
 
 
 

รับคืนและ 
ตรวจสอบ 

 
 
 
 
 
 

- ผูรับพัสดุ / ครุภัณฑ คืนตรวจสอบ 
      สภาพของพัสดุ / ครุภัณฑ 
          สมบูรณ  ลงนามรับคืน 
           ไมสมบูรณ  ผูยืมตองรับผิดชอบชดใชตามหนังสือหรือ
ขอตกลงท่ีกําหนดไวในแบบฟอรมขอยืมฯ     
 จํานวนพัสดุ / ครุภัณฑ 
           ครบถวน  ลงนามรับคืน 
           ไมครบ  ผูยืมตองรับผิดชอบชดใชตามหนังสือหรือ
ขอตกลงท่ีกําหนดไวในแบบฟอรมขอยืมฯ     

เจาหนาที่พัสดุ 
 
 
 
 
 
 
 

- แบบฟอรมขอยืมพสัดุ / ครุภัณฑ 
- ระเบียบกระทรวงการคลังวาดวยการ
จัดซื้อจัดจางและการบริหารพัสดภุาครัฐ 
พ.ศ. 2560 ขอ 209 

 
 
 
 
 

10  
จัดเก็บพัสดุ / ครุภัณฑ 

 

- ประสานผูเก่ียวของจัดเก็บพัสดุ / ครุภัณฑที่รับคืน ใหเปน
ระเบียบเรียบรอย ปลอดภัย 

เจาหนาที่พัสดุ แบบฟอรมขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ 

11 
 
 
 

 
รายงานผูอนุมัติ 

 
 

- จัดทําบันทึกรายงานการรับคนื ตออธิการบดีหรือผูรับมอบอํานาจ 
ทราบ  
 

เจาหนาที่พัสดุ - บันทึกขอความรายงานการรับคืน
พัสดุ 
- แบบฟอรมการยืมพัสดุ 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 



ลําดับที่ กระบวนการ รายละเอียดงาน ผูรับผิดชอบ เอกสารที่เกี่ยวของ 
12 

 
 
 

 

เก็บเอกสาร/ใบยืมฯ 
 

- แบบฟอรมขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ  
- บันทึกรายงานการสงคนืพัสดุ / ครุภัณฑ  

เจาหนาที่พัสดุ 
 
 

- แบบฟอรมการยืมพัสดุ 
- บันทึกรายงานการสงคนืฯ 

13 
 

 
ติดตาม ทวงถาม 

 

- ติดตาม ทวงพัสดุ / ครุภัณฑ ที่ใหยืมไปคืนภายใน 7 วัน 
นับแตวันครบกําหนด 

เจาหนาที่พัสดุ - ระเบียบกระทรวงการคลังวาดวยการ
จัดซื้อจัดจางและการบริหารพัสดภุาครัฐ 
พ.ศ. 2560 ขอ 211 



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.........................................................ถึงวันที.่........................................................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........../...................................../................. 

 

 



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........../...................................../................. 

 

 



แบบฟอรมใบยืมพัสดุประเภทใชสิ้นเปลืองระหวางหนวยงานของรัฐ 

โรงพยาบาลศิลาลาด จังหวัดศรีสะเกษ 

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

เรียน  ผูอํานวยการโรงพยาบาลศลิาลาด 

        ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว).................................................................ตําแหนง
....................................................สถานที่ปฏิบัติงาน/สวนราชการ......................................................................................... 
เบอรโทรศัพท.....................................................มีความประสงคขอยมืพัสดุ / 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........../...................................../................. 

 

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

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

 



 

 


