
 
ใบยมืพสัดปุระเภทใช้คงรปู และพสัดปุระเภทใชส้ิน้เปลอืงของเจ้าหนา้ทีร่ัฐ 

ของหนว่ยงานในสงักดัสำนกังานสาธารณสขุอำเภอวฒันานคร 
 หน่วยงาน ........................................................................................................................ 

  วนัที่.....................เดือน...........................................พ.ศ......................... 
 
 ข้าพเจา้.................................................................................ตำแหนง่............................................................................................... 

กอง/ศนูย/์กลุม่งาน .....................................................................................กรม .............................................................................................  

หมายเลขโทรศพัท์...........................................................................หมายเลขโทรศพัทเ์คลือ่นที่...................................................................... 

มีความประสงคจ์ะขอยมืพสัดุของ...............................................................................วัตถุประสงคเ์พือ่ ..................................................... 

............................................................................................................................. ........................................................................................ 

ตัง้แต่วนัที่...............เดือน................................พ.ศ................. ถึงวนัที่...............เดือน................................พ.ศ.................... ดังนี ้
รายการ จำนวน ยีห่อ้/รุน่ หมายเลขเครือ่ง 

(serial Number) 
หมายเลขครภุณัฑ ์ ลกัษณะพสัด ุ

(ส/ีขนาด) ถา้ม ี
อปุกรณป์ระกอบ 

       
       
       
       

หมายเหตุ  หากกรอกรายการไม่เพียงพอให้เขียนในใบแนบ 
 ตามรายการที่ยืมข้างต้น ข้าพเจ้าจะดูแลรักษาเป็นอย่างดี และส่งคืนให้ในสภาพที่ใช้การได้เรียบร้อย หากเกิดการชำรุด หรือใช้การไม่ได้
หรือสูญหายไป ข้าพเจ้าจะจัดการแก้ไขซ่อมแซมให้คงสภาพเดิมโดยเสียค่าใช้จ่ายเอง หรือชดใช้เป็นพัสดุประเภท ชนิด ขนาด ลักษณะและคุณภาพ
อย่างเดียวกัน หรือชดใช้เป็นเงินตามราคาที่เป็นอยู่ในขณะยืม 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบโดยไม่มีเงื่อนไขใด ๆ ท้ังสิ้น ท้ังน้ี ข้าพเจ้าจะส่งคืนพัสดุ ในวันที่.............เดือน.................... ........พ.ศ. ............. 
 
      ลงชื่อ ............................................................................ผู้ยืมพสัดุ 

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

เสนอ ผา่นหัวหน้าพสัดุ   ตรวจสอบแล้วโดย  นาย/นาง/นางสาว ..................................................................................เจา้หน้าที่พัสดุ 

 ยืมใช้ในหน่วยงานภายในสำนักงานสาธารณสุขอำเภอวัฒนานคร  

 ยืมใช้ในหน่วยงานภายในโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพตำบล  

 ลงชื่อ ..............................................................หัวหน้าพัสดุ    ลงชื่อ........................................................................... ผู้อนุมัติ 

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

        ตำแหน่ง ผู้อำนวยการ ........................................................................... 

 ไดส้ง่พสัดคุนืแลว้เมื่อวันที่.................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

   ลงชื่อ.......................................................................... ผู้ยืม/ผูส้่งคืนพัสดุ 

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

 ไดร้บัพสัดคุนืแลว้เมื่อวันที่.................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

   ลงชื่อ........................................................................... ผู้รับคนืพัสดุ  

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

หมายเหต ุ
เมือ่ครบกำหนดยมื ใหผู้อ้นมุตัใิหย้มืหรอืผูร้ับหนา้ทีแ่ทนมหีนา้ทีต่ดิตามทวงพสัดทุีใ่หย้มืไป คนืภายใน 7 วนั  
นบัแตว่นัทีค่รบกำหนด 



 
 
 

ผงักระบวนการยมืพสัดปุระเภทคงรปูและพสัดปุระเภทใชส้ิน้เปลอืงของเจ้าหนา้ทีร่ัฐ 
ของหนว่ยงานในสงักดัสำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุเฉพาะราชการบรหิารสว่นกลาง  

และราชการบรหิารสว่นกลางทีม่สีำนกังานตัง้อยูใ่นสว่นภมูภิาค 
ตามระเบยีบกระทรวงการคลงัวา่ดว้ยการจดัซือ้จดัจา้งและการบรหิารพสัดภุาครฐั พ.ศ. 2560  

ขอ้ 207 ถงึขอ้ 209 (การยมื) 
 

ลำดบั ผงักระบวนงาน ระยะเวลา ผูร้บัผดิชอบ 
1  

 
 

10 นาที 1. ผู้ยืมพัสดุ 
2. นางสาวอารีย์ ร้องจิก 

 
 

           
 
 

10 นาที นางสาวอารีย์ ร้องจิก 

  
 
 

10 นาที นางสาวอารีย์ ร้องจิก 

  
 
 
 
 

20 นาที 1. นางสาวอารีย์ ร้องจิก 
2.นายนภาพล วสนาท 
 3. นายบุญยืน ทิศพรม 

  
 
 

 1. ผู้ยืมพัสดุ 
2. นางสาวอารีย์ ร้องจิก 
 
 

 
 
 

  ผู้ยืม/ผู้ส่งคืนพสัดุ 
 

 
 
 

 20 นาที นางสาวอารีย์ ร้องจิก 
 
 

  
 
 

20 นาที 
 
 
 

นางสาวอารีย์ ร้องจิก 
 
 

 

ผู้ขอยืมพัสดุกรอกแบบฟอร์มใบยืมพัสดุประเภทคงรูป 
ของหน่วยงานสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 

เสนอผ่านหัวหน้าพัสดุของหน่วยงาน ตามกรณีที่ยืม 
 

เจ้าหน้าที่พัสดุของหน่วยงานตรวจสอบ 
 

หัวหน้าพัสดุ เสนอความเห็น 
เพื่อพิจารณาอนุมัติ 

 3.
อนุมัติ 

Z 

ผู้รับผิดชอบตรวจเช็คสภาพของพัสดุที่จะยืม 

ผู้ยืมพัสดุ/ผู้ส่งคืนพัสดุ 

ผู้รับคืนพัสดุตรวจสอบพัสดุ 

จัดเก็บพัสดุ 

กรณีชำรุด/
เสียหาย/สูญหาย 

 3.  
ไม่อนุมัติ 

Z 


