
ใบยืมพัสดุประเภทใช้คงรูป และพัสดุประเภทใชส้ินเปลืองของเจ้าหน้าท่ีรัฐ 
ของหน่วยงานในสังกัดสำนักงานสาธารณสุขอำเภอนาดูน  อำเภอนาดูน  จังหวัดมหาสารคาม 

                                                                               หน่วยงาน........................................................  
                                                                                          วันท่ี...............เดือน.......................พ.ศ.............  
ข้าพเจ้า...........................................................................................ตำแหน่ง........................................................................
กลุ่มงาน..............................................................................กรม สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
หมายเลขโทรศัพท์.........................................................หมายเลขโทรศัพทเคล่ือนท่ี................................................................ 
มีความประสงค์จะขอยืมพัสดุของ....................................................วัตถุประสงคเพื่อ......................................................... 
ของ สำนักงานสาธารณสุขอำเภอนาดูน  ต้ังแต่วันท่ี............เดือน.................................พ.ศ............................ 
ถึงวันท่ี............เดือน............................พ.ศ...............ดังนี้  

รายการ จำนวน ยี่ห้อ/รุ่น หมายเลข
เครื่อง 

หมายเลข 
ครุภัณฑ์ 

ลักษณะพัสดุ 
(สี/ขนาด)ถ้ามี 

อุปกรณ์ 
ประกอบ 

       
       
       

หมายเหตุ หากกรอบรายการไม่เพียงพอให้เขียนในใบแนบ  
   ตามรายการท่ียืมข้างต้น ข้าพเจ้าจะดูแลรักษาเป็นอย่างดี และส่งคืนให้ในสภาพท่ีใช้การได้เรียบร้อย หาก
เกดิการ ชํารุดหรือใช้การไม่ได้หรือสูญหายไป ข้าพเจ้าจะจัดการแก้ไขซ่อมแซมให้คงสภาพเดิมโดยเสียค่าใช้จ่ายเอง หรือ
ชดใช้เป็น พัสดุประเภท ชนิด ขนาด ลักษณะและคุณภาพอย่างเดียวกัน หรือชดใช้เปน็เงินตามราคาท่ีเป็นอยู่ในขณะยืม  
   ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบโดยไม่มีเงื่อนไขใด ๆ ท้ังส้ิน ข้าพเจ้าจะส่งคืนพัสดุในวันท่ี.....เดือน..............พ.ศ........ 
         ลงช่ือ...............................................ผู้ยืม        
                                                                                 (.............................................)  
เสนอ ผ่านหัวหน้าพัสดุ ( ) ตรวจสอบแล้วโดยนาย/นาง/น.ส.........................................................................เจ้าหน้าท่ีพัสดุ  
               ยืมใช้ในหน่วยงานภายในสำนักงานสาธารณสุข  
                  ยืมใช้ในหน่วยงานภายนอกสำนักงานสาธารณสุข  
   ลงช่ือ.........................................หัวหน้าพัสดุ    ลงช่ือ.......................................ผู้อนุมัติ   
                         (...................................................)                               (........................................................)  
                       .......................................................                                      สาธารณสุขอำเภอนาดูน 
 
                   ได้ส่งพัสดุคืนแลวเมื่อวันท่ี.......เดือน....................พ.ศ....................................................  
                                                                                  ลงช่ือ................................................ผู้ยืม/ผู้ส่งคืนพัสดุ  
                                                                                     (.......................................................) 
                    ได้รับพัสดุคืนแลวเมื่อวันท่ี........เดือน...................พ.ศ....................................................  
                                                                                    ลงช่ือ................................................ผู้รับคืนพัสดุ  
                                                                                      (.......................................................)  
            หมายเหตุ เมื่อครบกำหนดยืม ให้ผู้อนุมัติใหยืมหรือผู้รับหน้าท่ีแทน มีหน้าท่ีติดตามทวงพัสดุท่ีใหยืมไป คืนภายใน 
๗ วันนับแต่วันท่ีครบกําหน 
 


