
 

ใบยมืพสัดปุระเภทใชค้งรปู และพสัดปุระเภทใชส้ิน้เปลอืงของเจ้าหนา้ทีร่ฐั 
ของหนว่ยงานโรงพยาบาลแมเ่มาะ  ในสงักดัสำนกังานสาธารณสขุจังหวดัลำปาง 

 

                               หนว่ยงาน ..................................................................................... 
                                วนัที่.................เดอืน.......................................พ.ศ........................ 
 
 ขา้พเจา้...............................................................................................ตำแหนง่....................................................................................... 
กลุม่งาน ....................................................................................................หน่วยงาน ............................................................................................ 
หมายเลขโทรศพัท.์..........................................................................หมายเลขโทรศพัทเ์คลือ่นที.่............................................................................ 
มีความประสงคจ์ะขอยมืพสัดขุอง.............................................................................................วตัถปุระสงคเ์พื่อ .................................................. 
................................................................................................................................................................................................................................ 
ตัง้แตว่นัที.่................เดอืน..................................พ.ศ................... ถงึวนัที่.................เดอืน..................................พ.ศ...................... ดงันี ้

รายการ จำนวน ยีห่อ้/รุน่ หมายเลขเครือ่ง 
(Serial Number) 

หมายเลขครภุณัฑ ์ ลกัษณะพัสด ุ
(ส/ีขนาด) ถ้าม ี

อุปกรณป์ระกอบ 

       
       
       
       

หมายเหตุ  หากกรอกรายการไม่เพียงพอให้เขียนในใบแนบ 
 ตามรายการที่ยืมข้างต้น ข้าพเจ้าจะดูแลรักษาเป็นอย่างดี และส่งคืนให้ในสภาพที่ใช้การได้เรียบร้อย หากเกิดการชำรุด หรือใช้การไม่ได้
หรือสูญหายไป ข้าพเจ้าจะจัดการแก้ไขซ่อมแซมให้คงสภาพเดิมโดยเสียค่าใช้จ่ายเอง หรือชดใช้เป็นพัสดุประเภท ชนิด ขนาด ลักษณะและคุณภาพ
อย่างเดียวกัน หรือชดใช้เป็นเงินตามราคาที่เป็นอยู่ในขณะยืม 
 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบโดยไม่มเีงื่อนไขใด ๆ ท้ังสิ้น ทั้งนี้ ข้าพเจ้าจะสง่คืนพัสดุ ในวันท่ี.............เดือน............................พ.ศ. ............... 
 
      ลงชื่อ ............................................................................ผู้ยืมพัสดุ 
              (...........................................................................) 
 
เสนอ ผ่านหัวหน้าพัสดุ   ตรวจสอบแล้วโดย  นาย/นาง/นางสาว ..................................................................................เจ้าหน้าท่ีพัสดุ 
 ยืมใช้ในหน่วยงานภายในโรงพยาบาลแม่เมาะ  
 ยืมใช้ในหน่วยงานภายใน คปสอ.แม่เมาะ 
 ยืมใช้ในหน่วยงานภายในสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลำปาง 
 ยืมใช้ในหน่วยงานภายในกระทรวงสาธารณสุข  
 
     ลงชื่อ ............................................................................ หัวหน้าพัสดุ             ลงชื่อ ............................................................................ ผู้อนุมัติ 
           (...........................................................................)                                   (...........................................................................) 
                                                                                                 ตำแหน่ง ผู้อำนวยการโรงพยาบาลแม่เมาะ 
 
 ได้สง่พสัดุคนืแล้ว เมื่อวันท่ี.................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 
 
   ลงชื่อ.......................................................................... ผู้ยืม/ผู้ส่งคืนพัสดุ 
         (.........................................................................) 
 
 ไดร้ับพัสดุคนืแลว้ เมื่อวันท่ี.................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 
 
   ลงชื่อ........................................................................... ผู้รับคืนพัสดุ 
         (.........................................................................) 
หมายเหต ุ
เมือ่ครบกำหนดยมื ใหผู้อ้นมุตัิใหย้มืหรอืผูร้บัหนา้ที่แทนมหีนา้ทีต่ดิตามทวงพสัดุทีใ่หย้ืมไป คนืภายใน 7 วนั นบัแตว่นัที่  -  
ครบกำหนด 

 



ผงักระบวนการยมืพสัดปุระเภทคงรปูและพสัดปุระเภทใชส้ิน้เปลอืงของเจา้หนา้ทีร่ฐั 
ของหนว่ยงาน โรงพยาบาลแม่เมาะ ในสงักัดสำนักงานสาธารณสขุจังหวดัลำปาง 

ตามระเบยีบกระทรวงการคลงัวา่ดว้ยการจดัซือ้จดัจ้างและการบรหิารพสัดภุาครฐั พ.ศ. 2560 
ขอ้ 207 ถงึขอ้ 209 (การยมื) 

 
ลำดบั ผงักระบวนงาน ระยะเวลา ผูร้บัผดิชอบ 

1  
 
 

10 นาท ี 1. ผู้ยืมพัสด ุ
2. เจ้าหน้าที่พัสด ุ

 
 

2           
 
 

10 นาท ี เจ้าหน้าที่พสัด ุ

3  
 
 

10 นาท ี เจ้าหน้าที่พสัด ุ

  
 
 
 
 

20 นาท ี 1. เจ้าหน้าที่พัสด ุ
2.หัวหน้าฝ่ายคลัง
และพัสด ุ
3. ผู้อำนวยการ หรือ
ผู้ที่ได้รับมอบหมาย 

4  
 
 

 1. ผู้ยืมพัสด ุ
2. ผู้รับผิดชอบพสัด ุ
 
 

5 
 
 

  ผู้ยืม/ผู้สง่คืนพสัด ุ
 

 
6 
 

 20 นาท ี ผู้รับคืนพัสดุ
(เจ้าหน้าที่พสัดุ) 
 
 

7  
 
 

20 นาท ี
 
 
 

ผู้รับคืนพัสดุ
(เจ้าหน้าที่พสัดุ) 
 
 

 

ผู้ขอยืมพัสดุกรอกแบบฟอร์มใบยืมพัสดปุระเภทคงรูป 
ของหน่วยงานโรงพยาบาลแม่เมาะ 

 

เสนอผ่านหัวหนา้พัสดุของหนว่ยงาน ตามกรณีที่ยืม 
 

เจ้าหน้าที่พัสดุของหน่วยงานตรวจสอบ 
 

หัวหน้าพัสด ุเสนอความเห็น 
เพื่อพิจารณาอนุมัต ิ

 3.
อนุมัติ 

Z 

ผู้รับผิดชอบตรวจเช็คสภาพของพัสดุที่จะยืม 

ผู้ยืมพัสดุ/ผูส้่งคืนพัสด ุ

ผู้รับคืนพัสดุตรวจสอบพัสด ุ

จัดเก็บพัสด ุ

กรณีชำรุด/
เสียหาย/สูญหาย 

 3.  
ไม่อนุมัติ 

Z 


