
ใบยืมพัสดุประเภทใชคงรูป และพัสดุประเภทใชส้ินเปลือง 

ของสำนักงานสาธารณสุข อำเภอศรีบรรพต จังหวัดพัทลุง 

         หนวยงาน................................................... 

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

 ขาพเจา..........................................................................ตำแหนง.............................................................................. 

กลุมงาน.......................................................................หนวยงาน.......................................................................................................... 

หมายเลขโทรศัพท..............................................................................หมายเลขโทรศัพทเคลื่อนท่ี........................................................ 

มีความประสงคจะขอยืมพัสดุของ.......................................................................................................................................................... 

วัตถุประสงคเพ่ือ.................................................................................................................................................................................... 

ตั้งแตวันท่ี................เดือน........................................พ.ศ...............ถึงวันท่ี...............เดือน................................................พ.ศ................ 

รายการ จำนวน ยี่หอ/รุน หมายเลขเครื่อง หมายเลข
ครุภณัฑ 

ลักษณพัสดุ 
(ถามี) 

หมายเหตุ 

       
       
       

 ตามรายการท่ียืมขางตน ขาพเจาจะดูแลรักษาเปนอยางดี และสงคืนในสภาพท่ีใชการไดเรียบรอย หากเกิดชำรุด หรือใชการ

ไมไดหรือสูญหายไป  ขาพเจาจะจัดการแกไขซอมแซมใหคงสภาพเดิมโดยเสียคาใชจายเอง หรือชดใชเปนพัสดุประเภท ขนาด 

ลักษณะและคุณภาพอยางเดียวกัน หรือชดใชเปนเงินตามราคาท่ีเปนอยูขณะยืม 

 ขาพเจาขอรับผิดชอบโดยไมมีเง่ือนไขใดๆ ท้ังสิ้น ท้ังนี้  ขาพเจาจะสงคืนพัสดุ ในวันท่ี...........เดือน.........................พ.ศ............ 

        ลงชื่อ........................................................ผูยืมพัสดุ 

            (.........................................................)  

เสนอ ผานหัวหนาพัสดุ (  ) ตรวจสอบแลวโดย........................................................................เจาหนาท่ี 

 (   ) ยืมใชภายในหนวยงานสำนักงานสาธารณสุขอำเภอหาดใหญ 

 (   ) ยืมใชนอกสถานท่ีหนวยงานสำนักงานสาธารณสุขอำเภอหาดใหญ 

 

 ลงชื่อ..........................................หัวหนาพัสดุ  ลงชื่อ..........................................................ผูอนุมัติ 

               (............................................)         (...........................................................) 

        ตำแหนง................................................................. 

(   ) ไดสงพัสดุคืนแลวเม่ือวันท่ี........................................  ลงชื่อ...........................................................ผูยืม/ผูสงคืนพัสดุ 

             (............................................................) 

(   ) ไดรบัพัสดุคืนแลวเม่ือวันท่ี........................................  ลงชื่อ...........................................................ผูรับคืนพัสดุ 

             (............................................................) 

หมายเหตุ เม่ือครบกำหนดยืม ใหดำเนินการติดตามทวงพัสดุ คืนภายใน ๗ วัน นับแตวันท่ีครบกำหนด 

บันทึกการสงคืนพัสดุประเภทใชคงรูป และพัสดุประเภทใชส้ินเปลือง 

  ตามท่ีขาพเจา............................................................................ไดยืมพัสดุของ............................................................ 

เพ่ือนำไปใชประโยชนของทางราชการนั้น  บัดนี้ครบกำหนดการยืมพัสดุแลว  ขาพเจาของสงคืนพัสดุดังกลาว 

  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ 

       



       ลงชื่อ......................................................ผูยืม/ผูสงคืน 

             (......................................................) 

  ไดตรวจสอบพัสดุท่ี.........................................................................................................สงคืนแลว  พบวา 

    (   ) ถูกตอง/ครบถวน/ใชงานไดตามปกติ 

    (   ) ไมถูกตอง/ไมครอบถวน/ใชงานไมได 

       ลงชื่อ......................................................ผูดูแลพัสดุ 

             (......................................................) 

 (   ) ทราบ 

 (   ) แจงผูสงคืนแกไข 

 

 ลงชื่อ.....................................................ผูใหยืม 

      (......................................................) 

 ตำแหนง........................................................... 

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

     เรียน  สาธารณสุขอำเภอศรีบรรพต 

      ขาพเจาผูยืมพัสดุไดดำเนินการ 

      (   ) แกไข ซอมแซมใหคงสภาพเดิม 

      (   ) ชดใชเปนพัสดุ ประเภท ชนิด ขนาด ลักษณะและคุณภาพอยางเดียวกัน 

      (   ) ชดใชเปนเงินตามราคาท่ีเปนอยูในขณะท่ียืม 

       จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ 

        ลงชื่อ...............................................ผูสงคืน 

             (..................................................) 

  

  

 


