
  เรียน    หัวหน้าศูนย์เคร่ืองมือแพทย์

ล าดับ รายการ หน่วย คงเหลือ เบิกคร้ังสุดท้าย

นับ ว.ด.ป เบิก จ่าย ราคา ราคารวม หมายเหตุ

 

  โดยมีเหตุผลความจ าเป็น □ ทดแทนของเก่า  □ งานเร่งด่วน □ เส่ือมสภาพการใช้งาน □ ของหมด □ ยืม - คืน

ใบเบิกครุภัณฑ์การแพทย์ ( เคร่ืองมือแพทย์ )

จ านวนเบิก

  ปท.  ……………………..…………

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

  ด้วยข้าพเจ้า  .................................................................….. ต าแหน่ง ...........................................................................

  หน่วยงานเบิก.................................................................. มีความประสงค์จะขอเบิก  □ ครุภัณฑ์การแพทย์ □ วัสดุส้ินเปลือง

   ลงช่ือ............................................ผู้เบิกของ
ต าแหน่ง.............................................

วันท่ี........../............./..............

 ลงช่ือ.......................................ผู้รับของ

 ต าแหน่ง............................................

       วันท่ี........../.............../.............

   ลงช่ือ............................................ผู้อนุมัติ
ปาจรีย์ เย่ือปุย

ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ

   ลงช่ือ............................................ผู้จ่าย

ต าแหน่ง........................................

วันท่ี........../............./..............


