
 

 

 

 

       ด้วยกลุ่มงาน / ฝา่ย  .....................................................................มีความประสงค์จะน าวสัด,ุ อุปกรณ์, ขยะรีไซเคิล, ครุภัณฑ์       
    .............................................................. ยี่ห้อ ............................................หมายเลขเคร่ือง .................................................................                             
    รหัสครุภัณฑ์................................................................................................ออกไปด าเนนิการ  ดังต่อไปนี ้
       ตรวจสอบ 

       ซ่อม 

     ขาย 

      อ่ืนๆ  ระบุ....................................................................................................................... 
     ณ  บริษัท/ห้าง/ร้าน   .............................................................................ในวันที่.................เดือน............................พ.ศ. .................... 
     และก าหนดสง่คืน  วนัที่  .............................................................................. 

     ลงชื่อ.......................................................  ผู้ขออนุญาต              ลงชื่อ................................................. (หัวหน้าฝ่าย/หัวหน้ากลุ่มงาน) 

           (......................................................)  (ตัวบรรจง)                     (................................................) (ตัวบรรจง) 

      ลงชื่อ................................................. ผู้ตรวจสอบ (เจ้าหน้าที่พสัดุ)           

                             (.................................................) (ตัวบรรจง)             

     ลงชื่อ........................................................ผู้อนุญาต 

           (.......................................................)  (ผอ. / รอง ผอ.ที่มอบหมาย) 

 

 

 

                                                                                                       

บริษัท/ห้าง/ร้าน  ส่งคืนครุภัณฑ์น าซ่อม 

ตรวจสอบแล้วครุภัณฑ์ดังกลา่วครบถ้วนถูกต้องสามารถใช้งานได้ตามปกติ 

      ลงชื่อ...................................................... ผู้ตรวจสอบ              ลงชื่อ...................................................... เจ้าหน้าที่พัสดุ 

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

            …………../………………./……………… (วัน เดอืน ปี)                                       ...………../………………./……………… (วัน เดือน ปี) 

 

หมายเหตุ  1.  ผู้ตรวจสอบหมายถึงเจ้าหน้าท่ีหน่วยงานเจ้าของครุภณัฑ์ 
   2.  อนุญาตให้น าครุภณัฑ์ออกนอกโรงพยาบาลเฉพาะในเวลาราชการเท่านั้น 
              3.  ต้นฉบับเก็บท่ีหนว่ยงาน ส าเนามอบพัสดุ และบริษัท 

        แบบฟอร์มขออนุญาตน าวัสดุและครุภัณฑ์ออกนอกโรงพยาบาลสิรินธร 
                                       โรงพยาบาลสิรินธร ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร 
                                   เลขที่ 20 ซอยอ่อนนุช 90 แขวงประเวศ เขตประเวศ กรุงเทพฯ 10250 

 

ลงช่ือ................................เจา้หน้าที่รักษาความปลอดภัย 
   (....................................)  (ตัวบรรจง) 
   …………../……………./………………(วัน เดือน ปี) 
      เวลา.............................น.    (ให้ลงเวลาทุกครั้ง) 

FM-GAD01-GEN049:Rev.00   
เริ่มใช้วันท่ี 17-10-65 


