
แนวปฏิบัติเกี่ยวกับการยืมพัสดุโรงพยาบาลศลิาลาด 
-------------------------------------- 

วัตถุประสงค์ 

เพื่อให้หน่วยงานในโรงพยาบาลศิลาลาด ทราบหลักเกณฑ์และวิธีปฏิบัติในการยืมพัสดุหรือทรัพย์สิน
ของทางราชการไปใช้ปฏิบัติงานให้เป็นไปอย่างถูกต้องและเป็นไปตามระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการ
จัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 ส่วนที่ 2 การยืม 

คำนิยาม 

“พัสดุครุภัณฑ์” หมายถึง สิ่งของที่โดยสภาพมีลักษณะคงทนถาวร มีอายุการใช้งานยืนนานไม่
สิ้นเปลือง หมดไป หรือเปลี่ยนสภาพไปในระยะเวลาอันสั้น เมื่อเกิดความชำรุดเสียหายแล้วสามารถซ่อมแซมให้
ใช้งานได้ดังเดิม 

“ผู้ยืม” หมายถึง บุคคลของหน่วยงานได้แก่ข้าราชการ ลูกจ้างประจำ และพนักงานราชการ ซึ่ง
ปฏิบัติงานในสถานที่เดียวกันกับหน่วยงานผู้ให้ยืม หรือบุคคลภายนอกซึ่งยืมพัสดุไปเพื่อประโยชน์ ของทาง
ราชการ 

“ผู้ให้ยืม” หมายถึง หัวหน้าหน่วยงานของรัฐ หรือผู้ได้รับมอบอำนาจจากผู้ว่าราชการจังหวัดในฐานะ
หัวหน้าหน่วยงานของรัฐของราชการส่วนภูมิภาค 

ส่วนที่ 2 การยืม ตามระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุ
ภาครัฐ พ.ศ. 2560 

ข้อ 207 การให้ยืม หรือนำพัสดุไปใช้ในกิจการ ซึ่งมิใช่เพ่ือประโยชน์ของทางราชการ จะกระทำมิได้ 

ข้อ 208 การยืมพัสดุประเภทใช้คงรูป ให้ผู้ยืมทำหลักฐานการยืมเป็นลายลักษณ์อักษรแสดงเหตุผล
และ กำหนดวันส่งคืน โดยมีหลักเกณฑ์ ดังต่อไปนี้ 

(1) การยืมระหว่างหน่วยงานของรัฐ จะต้องได้รับอนุมัติจากหัวหน้าหน่วยงานของรัฐผู้ให้ยืม 

(2) การให้บุคคลยืมใช้ภายในสถานที่ของหน่วยงานของรัฐเดียวกัน จะต้องได้รับอนุมัติจากหัวหน้า
หน่วยงานซึ่งรับผิดชอบพัสดุนั้น แต่ถ้ายืมไปใช้นอกสถานที่ของหน่วยงานของรัฐ ต้องได้รับอนุมัติจากหัวหน้า
หน่วยงานของรัฐ 

ข้อ 209 ผู้ยืมพัสดุประเภทใช้คงรูปจะต้องนำพัสดุนั้นมาส่งคืนให้ในสภาพที่ใช้การได้เรียบร้อย หาก
เกิดชำรุดเสียหาย หรือใช้การไม่ได้ หรือสูญหายไป ให้ผู ้ยืมจัดการแก้ไขซ่อมแซมให้คงสภาพเดิม โดยเสีย
ค่าใช้จ่ายของตนเองหรือชดใช้เป็นพัสดุประเภท ชนิด ขนาด ลักษณะและคุณภาพอย่างเดียวกัน หรือชดใช้เป็น
เงินตามราคา ที่เป็นอยู่ในขณะยืม โดยมีหลักเกณฑ์ดังนี้ 

(1) ราชการส่วนกลาง และราชการส่วนภูมิภาค ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ท่ีกระทรวงการคลังกำหนด 

(2) ราชการส่วนท้องถิ่น ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ที่กระทรวงมหาดไทย กรุงเทพมหานคร หรือเมือง
พัทยา แล้วแต่กรณีกำหนด 



 

 

 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

(3) หน่วยงานของรัฐอ่ืน ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ที่หน่วยงานของรัฐนั้นกำหนด

  ข้อ 210 การยืมพัสดุประเภทใช้ส้ินเปลืองระหว่างหน่วยงานของรัฐ ให้กระทำได้เฉพาะเมื่อหน่วยงาน
ของรัฐ ผู้ยืมมีความจำเป็นต้องใช้พัสดุนั้นเป็นการรีบด่วน จะดำเนินการจัดหาได้ไม่ทันการ และหน่วยงานของ
รัฐผู้ให้ยืม มีพัสดุนั้นๆ พอที่จะให้ยืมได้ โดยไม่เป็นการเสียหายแก่หน่วยงานของรัฐของตน และมีหลักฐานการ
ยืมเป็นลายลักษณ์อักษรทั้งนี้ โดยปกติหน่วยงานของรัฐ ผู้ยืมจะต้องจัดหาพัสดุเป็นประเภท ชนิด และปริมาณ
เช่นเดียวกัน ส่งคืนให้หน่วยงานของรัฐ ผู้ให้ยืม

  ข้อ 211 เมื่อครบกำหนดยืม  ให้ผู้ให้ยืมหรือผู้รับหน้าที่แทนมีหน้าที่ติดตามทวงพัสดุที่ให้ยืมไปคืน
ภายใน 7 วันนับแต่วันครบกำหนด

แนวทางการปฏิบัติในการยืมพัสดุ

  1. การยืมพัสดุ  ให้ผู้ยืมทำหลักฐานการยืมเป็นลายลักษณ์อักษรแสดงเหตุผลความจำเป็นและสถานที่
ที่จะนำพัสดุไปใช้และกำหนดเวลาที่ส่งคืน พร้อมระบุชื่อ ตำแหน่ง และหน่วยงานของผู้ยืมให้ชัดเจน

  1.1 การยืมระหว่างหน่วยงาน จะต้องได้รับอนุมัติจากหัวหน้าหน่วยงานของรัฐ หรือ ผู้มีอำนาจอนุมัติ
เป็นผู้อนุมัติ

1.2 การให้บุคคลยืม
  -  ยืมใช้ภายในสถานที่หน่วยงานเดียวกัน ให้หัวหน้าหน่วยงานที่รับผิดชอบพัสดุนั้นเป็นผู้อนุมัติได้แก่
หัวหน้าเจ้าหน้าที่หรือผู้ที่ได้รับแต่งตั้งเป็นหัวหน้าเจ้าหน้าที่ของหน่วยงานนั้น
  -  ยืมใช้นอกสถานที่หน่วยงาน จะต้องได้รับอนุมัติจากหัวหน้าหน่วยงานของรัฐ(ผู้ที่ได้รับมอบอำนาจ  -
จากผู้ว่าราชการจังหวัดให้ปฏิบัติราชการแทน)

  1.3  การให้บุคคลภายนอกยืมใช้ การยืมใช้ดังกล่าวจะต้องเป็นไปเพื่อประโยชน์ของทางราชกา  ร
เท่านั้น และ ต้องได้รับอนุมัติจากหัวหน้าหน่วยงานของรัฐ (ผู้ที่ได้รับมอบอำนาจจากผู้ว่าราชการจังหวัดให้  -
ปฏิบัติราชการแทน) โดยจัดทำเป็นหนังสือแล้วแต่กรณี

2. การคืนพัสดุ

  2.1 พัสดุประเภทใช้คงรูป หมายถึง การยืมพัสดุที่มีลักษณะคงทนถาวร อายุการใช้งานยืนนาน ได้แก่
ครุภัณฑ์สำนักงาน เครื่องมือเครื่องใช้ต่างๆ คอมพิวเตอร์ชนิดพกพา เป็นต้นผู้ยืมจะต้องนำพัสดุนั้นมาส่งคืน
สภาพที่ใช้การได้เรียบร้อย หากเกิดชำรุดเสียหายหรือใช้การไม่ได้หรือสูญหายไป ให้ผู้ยืมจัดการแก้ไข ซ่อมแซม
ให้คงสภาพเดิม ผู้ยืมต้องรับผิดชอบชดใช้ ตามหนังสือหรือข้อตกลงที่กำหนดไว้

  2.2 พัสดุประเภทใช้สิ้นเปลือง หมายถึง การยืมพัสดุที่มีลักษณะโดยสภาพเมื่อใช้งานแล้วสิ้นเปลือง
หมดไป หรือไม่คงสภาพเดิมอีกต่อไป เช่น วัสดุสำนักงาน เป็นต้น  ผู้ยืมจะต้องจัดหาพัสดุประเภท ชนิด และ
ปริมาณเดียวกัน ส่งคืนให้ผู้ยืมภายในระยะเวลาที่กำหนด หรือคืนเป็นเงินเท่ากับมูลพัสดุที่ยืมกรณีมิได้รับพัสดุ
คืนภายใน 7 วัน นับแต่วันครบกำหนด ให้หัวหน้าเจ้าหน้าที่ รายงานผู้มีอำนาจอนุมัติให้ยืมเพื่อสั่งการต่อไป



แนวทางการปฏบิตังิานควบคุมดแูลการยมืพัสดคุงรปูระหว่างหน่วยงานของรฐั/พสัดคุงรปูบุคคลยืมใชภ้ายในสถานทีข่องหน่วยงานของรฐัเดยีวกนั  
และการยมืไปใชน้อกสถานทีข่องหน่วยงานของรัฐ/พัสดปุระเภทใชส้ิน้เปลืองระหวา่งหนว่ยงานของรัฐ 

โรงพยาบาลศลิาลาด  จงัหวดัศรสีะเกษ 

ล าดับที ่ กระบวนการ รายละเอยีดงาน ผูร้บัผดิชอบ เอกสารทีเ่กีย่วขอ้ง 
1 
 
 
 

แจ้งความประสงค์ 
การขอยืม 

- ผู้ยืม กรอกรายละเอียดแจ้งความประสงค์ขอยืม 
ลงในแบบฟอร์มการขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์   
- ลงนามในช่อง ลงชื่อ..................................(ผู้ยืม) 

ผู้ยืม แบบฟอร์มขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 

2  
ตรวจสอบพัสดุ 

 
 

 - ประสานผู้เกี่ยวข้อง ตรวจสอบพัสดุตามรายการในแบบฟอร์ม
การขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 
 

เจ้าหน้าที่พัสดุ 
 
 

แบบฟอร์มขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 

4 
 
 
 

 
เสนอ ผู้อ านวยการฯหรือผู้รับมอบ

อ านาจ 
 
 

- เสนอ แบบฟอร์มขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ ต่อ ผู้อ านวยการหรือ
ผู้รับมอบอ านาจ เพ่ือพิจารณาอนุมัติ 

เจ้าหน้าที่พัสดุ แบบฟอร์มขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 

5 
 
 
 
 

 
ผลการ 

พิจารณา 

 

- อนุมัต ิให้ยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 
- ไม่อนุมัติ ให้ยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์   

อธิการบดีหรือผู้รับ
มอบอ านาจ 

แบบฟอร์มขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 

6 
 
 
 

 
 

ไม่อนุมัติ 

- แจ้งผลการพิจารณา ให้ผู้ยืมทราบ 
- สิ้นสุดกระบวนการ 
 

เจ้าหน้าที่พัสดุ แบบฟอร์มขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 

     



ล าดับที ่ กระบวนการ รายละเอยีดงาน ผูร้บัผดิชอบ เอกสารทีเ่กีย่วขอ้ง 
7 
 
 
 

 
อนุมัติ 

- ประสานผู้เกี่ยวข้องจัดเตรียมพัสดุ / ครุภัณฑ์ ตามรายการใน
แบบฟอร์มขอยืมฯ 
- แจ้งรายละเอียดแก่ผู้ยืม ให้เข้ามารับพัสดุ / ครุภัณฑ์ และ 
ลงนามในแบบฟอร์มขอยืมฯ 
- จ่ายพัสดุ / ครุภัณฑ์ และส าเนาแบบฟอร์มขอยืมฯ ให้ผู้ยืมเก็บไว้
เป็นหลักฐาน 1 ชุด  

เจ้าหน้าที่พัสดุ แบบฟอร์มขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 

8  
ส่งคืนพัสดุ / ครุภัณฑ์ 

 
 

 - ให้ผู้ยืมส่งคืนพัสดุตามวันที่ ทีก่ าหนดในแบบฟอร์มขอยืมฯ 
 
 

ผู้ยืม แบบฟอร์มขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 

9 
 
 
 
 
 
 
 

รับคืนและ 
ตรวจสอบ 

 
 
 
 
 
 

- ผู้รับพัสดุ / ครุภัณฑ์ คืนตรวจสอบ 
      สภาพของพสัด ุ/ ครภุณัฑ์ 
          สมบูรณ์  ลงนามรับคืน 
           ไม่สมบูรณ์  ผู้ยืมต้องรับผิดชอบชดใช้ตามหนังสือหรือ
ข้อตกลงที่ก าหนดไว้ในแบบฟอร์มขอยืมฯ     
 จ านวนพสัด ุ/ ครภุณัฑ์ 
           ครบถ้วน  ลงนามรับคืน 
           ไม่ครบ  ผู้ยืมต้องรับผิดชอบชดใช้ตามหนังสือหรือ
ข้อตกลงที่ก าหนดไว้ในแบบฟอร์มขอยืมฯ     

เจ้าหน้าที่พัสดุ 
 
 
 
 
 
 
 

- แบบฟอร์มขอยืมพสัดุ / ครุภณัฑ์ 
- ระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการ
จัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดภุาครัฐ 
พ.ศ. 2560 ข้อ 209 

 
 
 
 
 

10  
จัดเก็บพัสดุ / ครุภัณฑ์ 

 

- ประสานผู้เกี่ยวข้องจัดเก็บพัสดุ / ครุภัณฑ์ที่รับคืน ให้เป็น
ระเบียบเรียบร้อย ปลอดภัย 

เจ้าหน้าที่พัสดุ แบบฟอร์มขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 

11 
 
 
 

 
รายงานผู้อนุมัติ 

 
 

- จัดท าบันทึกรายงานการรับคืน ต่ออธิการบดีหรือผู้รับมอบอ านาจ 
ทราบ  
 

เจ้าหน้าที่พัสดุ - บันทึกข้อความรายงานการรับคืน
พัสดุ 
- แบบฟอร์มการยืมพัสดุ 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 



ล าดับที ่ กระบวนการ รายละเอยีดงาน ผูร้บัผดิชอบ เอกสารทีเ่กีย่วขอ้ง 
12 

 
 
 

 

เก็บเอกสาร/ใบยืมฯ 
 

- แบบฟอร์มขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์  
- บันทึกรายงานการส่งคืนพัสดุ / ครุภัณฑ์  

เจ้าหน้าที่พัสดุ 
 
 

- แบบฟอร์มการยืมพัสดุ 
- บันทึกรายงานการส่งคืนฯ 

13 
 

 
ติดตาม ทวงถาม 

 

- ติดตาม ทวงพัสดุ / ครุภัณฑ์ ที่ให้ยืมไปคืนภายใน 7 วัน 
นับแต่วันครบก าหนด 

เจ้าหน้าที่พัสดุ - ระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการ
จัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดภุาครัฐ 
พ.ศ. 2560 ข้อ 211 



แบบฟอรม์ขอยมืพัสดคุงรูประหว่างหน่วยงานของรฐั 
โรงพยาบาลศลิาลาด จงัหวดัศรสีะเกษ 

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

เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศลิาลาด 

 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).................................................................ต าแหน่ง....................................................สถานท่ี
ปฏิบัติงาน/ส่วนราชการ.........................................................................................เบอร์โทรศัพท์.....................................................    
มีความประสงค์ขอยืมพสัดุ / ครุภณัฑ์ ตามรายการดังต่อไปนี้ 
ล าดับที ่ รายการ จ านวน หน่วย หมายเลขพัสดุ / ครภุัณฑ ์
     
     
     
     
     
 
เพื่อใช้ในงาน....................................................................................................................................................................... 
สถานท่ีน าไปใช้................................................................................................................................................................... 
ระหว่างวันท่ี.........................................................ถึงวันท่ี.........................................................รวมเป็นเวลา..................วัน 
ข้าพเจ้าจะน าส่งคืนวันที่................................................หากพัสดุ / ครุภัณฑ์ ที่น ามาส่งคืนช ารุดเสียหายหรือใช้ก ารไม่ได้ หรือสูญ
หายไป ข้าพเจ้ายินดีจัดการแก้ไขซ่อมแซมให้คงสภาพเดิม โดยเสียค่าใช้จ่ายของตนเอง หรือชดใช้เป็นพัสดุ / ครุภัณฑ์ ประเภท ชนิด 
ข น า ด  ลั ก ษ ณ ะ แ ล ะ คุ ณ ภ า พ ต้ อ ง ไ ม่ น้ อ ย ก ว่ า ข อ ง เ ดิ ม  ห รื อ ช ด ใ ช้ เ ป็ น เ งิ น ต า ม ร า ค า ที่ เ ป็ น อ ยู่ ใ น ข ณ ะ ยื ม  
ตามหลักเกณฑ์ที่กระทรวงการคลังก าหนด 

ลงช่ือ..................................................................ผู้ยืม 

เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศิลาลาด 
   ตรวจสอบแลว้สามารถจ่ายพัสดุ / ครุภัณฑ์ตามรายการได้ 
 
 

ลงชื่อ.............................................................ผู้ตรวจสอบ 
                (.........................................................) 
        วันที่........../...................................../................. 
 

  อนุมัติให้ยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 
  ไม่อนุมัติ เนื่องจาก............................................... 
................................................................................... 
 

ลงชื่อ...............................................ผู้อ านวยการฯหรือผู้รับมอบอ านาจ 
       (................................................) 
     วันที่........../...................................../................. 

ไดร้บัพสัดตุามรายการขา้งตน้แลว้ 
 

ลงชื่อ..................................................................ผู้ยืม 
                 (...................................................................) 
           วันที่........../...................................../................. 

 

การรบัพสัด ุ/ ครภุณัฑค์นื 
  สภาพสมบูรณ์                    สภาพไม่สมบูรณ์ 
  ครบถ้วนตามรายการ           ไม่ครบ ขาด...............รายการ 

ลงชื่อ..................................................................ผู้ตรวจสอบ 
           (...................................................................) 
     วันที่........../...................................../................. 

 

 
 
 
 
 



แบบฟอรม์ขอยมืพัสดคุงรูปบคุคลยมืใชภ้ายในสถานที่ของหน่วยงานของรฐัเดยีวกัน  
และการยมืไปใชน้อกสถานทีข่องหน่วยงานของรัฐ 

โรงพยาบาลศลิาลาด จงัหวดัศรสีะเกษ 
วันท่ี................................................................ 

เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศลิาลาด 

 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).................................................................ต าแหน่ง.................................................... 
กลุ่มงาน...............................................................โรงพยาบาลศิลาลาด .เบอร์โทรศัพท์.....................................................     
มีความประสงค์ขอยืมพสัดุ / ครุภณัฑ์ ตามรายการดังต่อไปนี้ 
ล าดับที ่ รายการ จ านวน หน่วย หมายเลขพัสดุ / ครภุัณฑ ์
     
     
     
     
     
 
เพื่อใช้ในงาน....................................................................................................................................................................... 
สถานท่ีน าไปใช้................................................................................................................................................................... 
ระหว่างวันท่ี.........................................................ถึงวันท่ี.........................................................รวมเป็นเวลา..................วัน 
ข้าพเจ้าจะน าส่งคืนวันที่................................................หากพัสดุ / ครุภัณฑ์ ที่น ามาส่งคืนช ารุดเสียหายหรือใช้ก ารไม่ได้ หรือสูญ
หายไป ข้าพเจ้ายินดีจัดการแก้ไขซ่อมแซมให้คงสภาพเดิม โดยเสียค่าใช้จ่ายของตนเอง หรือชดใช้เป็นพัสดุ / ครุภัณฑ์ ประเภท ชนิด 
ข น า ด  ลั ก ษ ณ ะ แ ล ะ คุ ณ ภ า พ ต้ อ ง ไ ม่ น้ อ ย ก ว่ า ข อ ง เ ดิ ม  ห รื อ ช ด ใ ช้ เ ป็ น เ งิ น ต า ม ร า ค า ที่ เ ป็ น อ ยู่ ใ น ข ณ ะ ยื ม  
ตามหลักเกณฑ์ที่กระทรวงการคลังก าหนด 

ลงช่ือ..................................................................ผู้ยืม 

เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศิลาลาด 
   ตรวจสอบแลว้สามารถจ่ายพัสดุ / ครุภัณฑ์ตามรายการได้ 
 
 

ลงชื่อ.............................................................ผู้ตรวจสอบ 
                (.........................................................) 
        วันที่........../...................................../................. 
 

  อนุมัติให้ยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 
  ไม่อนุมัติ เนื่องจาก............................................... 
................................................................................... 
 

ลงชื่อ...............................................ผู้อ านวยการฯหรือผู้รับมอบอ านาจ 
       (................................................) 
     วันที่........../...................................../................. 

ไดร้บัพสัดตุามรายการขา้งตน้แลว้ 
 

ลงชื่อ..................................................................ผู้ยืม 
                 (...................................................................) 
           วันที่........../...................................../................. 

 

การรบัพสัด ุ/ ครภุณัฑค์นื 
  สภาพสมบูรณ์                    สภาพไม่สมบูรณ์ 
  ครบถ้วนตามรายการ           ไม่ครบ ขาด...............รายการ 

ลงชื่อ..................................................................ผู้ตรวจสอบ 
           (...................................................................) 
     วันที่........../...................................../................. 

 

 
 
 
 
 



แบบฟอรม์ใบยมืพสัดปุระเภทใชส้ิ้นเปลอืงระหว่างหน่วยงานของรฐั 

โรงพยาบาลศลิาลาด จงัหวดัศรสีะเกษ 

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

เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศลิาลาด 

        ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).................................................................ต าแหน่ง....................................................
สถานท่ีปฏิบัติงาน/ส่วนราชการ......................................................................................... 
เบอร์โทรศัพท์.....................................................มีความประสงค์ขอยมืพัสดุ / ครุภณัฑ์ ตามรายการดังต่อไปนี้ 
ล าดับที ่ รายการ จ านวน หน่วย หมายเลขพัสดุ / ครภุัณฑ ์
     
     
     
     
     
 
เพื่อใช้ในงาน....................................................................................................................................................................... 
สถานท่ีน าไปใช้................................................................................................................................................................... 
ระหว่างวันท่ี.........................................................ถึงวันท่ี.........................................................รวมเป็นเวลา..................วัน 
ข้าพเจ้าจะน าส่งคืนวันที่................................................หากพัสดุ / ครุภัณฑ์ ที่น ามาส่งคืนช ารุดเสียหายหรือใช้ก ารไม่ได้ หรือสูญ
หายไป ข้าพเจ้ายินดีจัดการแก้ไขซ่อมแซมให้คงสภาพเดิม โดยเสียค่าใช้จ่ายของตนเอง หรือชดใช้เป็นพัสดุ / ครุภัณฑ์ ประเภท ชนิด 
ข น า ด  ลั ก ษ ณ ะ แ ล ะ คุ ณ ภ า พ ต้ อ ง ไ ม่ น้ อ ย ก ว่ า ข อ ง เ ดิ ม  ห รื อ ช ด ใ ช้ เ ป็ น เ งิ น ต า ม ร า ค า ที่ เ ป็ น อ ยู่ ใ น ข ณ ะ ยื ม  
ตามหลักเกณฑ์ที่กระทรวงการคลังก าหนด 

ลงช่ือ..................................................................ผู้ยืม 

เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศิลาลาด 
   ตรวจสอบแลว้สามารถจ่ายพัสดุ / ครุภัณฑ์ตามรายการได้ 
 
 

ลงชื่อ.............................................................ผู้ตรวจสอบ 
                (.........................................................) 
        วันที่........../...................................../................. 
 

  อนุมัติให้ยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 
  ไม่อนุมัติ เนื่องจาก............................................... 
................................................................................... 
 

ลงชื่อ...............................................ผู้อ านวยการฯหรือผู้รับมอบอ านาจ 
       (................................................) 
     วันที่........../...................................../................. 

ไดร้บัพสัดตุามรายการขา้งตน้แลว้ 
 

ลงชื่อ..................................................................ผู้ยืม 
                 (...................................................................) 
           วันที่........../...................................../................. 

 

การรบัพสัด ุ/ ครภุณัฑค์นื 
  สภาพสมบูรณ์                    สภาพไม่สมบูรณ์ 
  ครบถ้วนตามรายการ           ไม่ครบ ขาด...............รายการ 

ลงชื่อ..................................................................ผู้ตรวจสอบ 
           (...................................................................) 
     วันที่........../...................................../................. 

 

 


