
ใบยืมพัสดุประเภทใช�คงรูป และพัสดุประเภทใช�ส้ินเปลือง 
โรงพยาบาลหนองมะโมง จังหวัดชัยนาท 

                           หน.วยงาน ...................................................................................... 

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

 ข�าพเจ�า.................................................................................ตําแหน.ง......................................................................................... 
หน.วยงาน/กลุ.มงาน/ฝFาย/งาน ................................................................................................................................................................ 
หมายเลขโทรศัพท,..........................................................หมายเลขโทรศัพท,เคล่ือนท่ี.............................................................................. 
มีความประสงค,จะขอยืมพัสดุของ...............................................................................วัตถุประสงค,เพ่ือ ................................................ 
................................................................................................................................................................................................................... 
ต้ังแต.วันท่ี.............เดือน..............................พ.ศ...................... ถึงวันท่ี.............เดือน..............................พ.ศ......................ดังน้ี 

รายการ จํานวน ย่ีห�อ/รุ.น หมายเลขเครื่อง 
(serial Number) 

หมายเลข
ครุภัณฑ, 

ลักษณะพัสดุ 
(สี/ขนาด) ถ�ามี 

อุปกรณ,ประกอบ 

       
       
       
       

หมายเหตุ  หากกรอกรายการไม.เพียงพอให�เขียนในใบแนบ 
 ตามรายการท่ียืมข�างต�น ข�าพเจ�าจะดูแลรักษาเป=นอย.างดี และส.งคืนให�ในสภาพท่ีใช�การได�เรียบร�อย หากเกิดการชํารุด หรือใช�การไม.ได�หรือสูญ
หายไป ข�าพเจ�าจะจัดการแก�ไขซ.อมแซมให�คงสภาพเดิมโดยเสียค.าใช�จ.ายเอง หรือชดใช�เป=นพัสดุประเภท ชนิด ขนาด ลักษณะและคุณภาพอย.างเดียวกัน หรือ
ชดใช�เป=นเงินตามราคาท่ีเป=นอยู.ในขณะยืม 
 ข�าพเจ�าขอรับผิดชอบโดยไม.มีเงื่อนไขใด ๆ ท้ังส้ิน ท้ังน้ี ข�าพเจ�าจะส.งคืนพัสดุ ในวันท่ี.............เดือน....................พ.ศ.............. 

      ลงช่ือ ............................................................................ผู�ยืมพัสดุ 
              (...........................................................................) 
 ยืมใช�ภายในหน.วยงานโรงพยาบาลหนองมะโมง        ยืมใช�ภายนอกหน.วยงานโรงพยาบาลหนองมะโมง 
 ยืมใช�ระหว.างหน.วยงานของรัฐ 

 ลงช่ือ.................................................................เจ�าหน�าท่ีพัสดุ   ลงช่ือ.................................................................ผู�อนุมัติ 
     (..............................................................)                   (..............................................................) 
                   ตําแหน.ง ........................................................................... 

 ได�ส.งพัสดุคืนแล�วเม่ือวันท่ี.................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

   ลงช่ือ................................................................ ผู�ยืม/ผู�ส.งคืนพัสดุ 
         (.................................................................) 

 ได�รับพัสดุคืนแล�วเม่ือวันท่ี.................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

   ลงช่ือ....................................................................... ผู�รับคืนพัสดุ 
         (...................................................................) 

หมายเหตุ 
1. เม่ือครบกําหนดยืม ให�เจ�าหน�าท่ีพัสดุติดตามทวงพัสดุท่ีให�ยืมไป คืนภายใน 7 วัน นับแต.วันท่ีครบกําหนด 
2. การยืมไปใช�ภายในหน.วยงานของรัฐให�เสนอหัวหน�าเจ�าหน�าท่ีลงนามอนุมัติ 
3. กรณียืมระหว.างหน.วยงานของรัฐ และยืมไปใช�นอกสถานท่ีของหน.วยงานรัฐให�เสนอหัวหน�าหน.วยงาน หรือผู�ได�รับมอบอํานาจในฐานะหัวหน�า

หน.วยงานลงนามอนุมัติ 
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