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ใบส่งคืนครุภัณฑ์/วัสดุทางการแพทย์
วันที่…………..เดือน…………………………พ.ศ………….


ข้าพเจ้า  (นาย,นาง,นางสาว)………………………………………………………………….ตำแหน่ง……………………………

ขอส่งคืนสิ่งของตามรายการต่อไปนี้  ในนามของงาน ...................................................................................เบอร์โทร...........................           
	ลำดับ
	รายการ
	แบบ / ยี่ห้อ
	จำนวน
	เหตุผลที่ส่งคืนหรือสภาพ
การชำรุดโดยละเอียด
	หมายเหตุ

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


รายการครุภัณฑ์ตามที่กล่าวข้างต้น  ข้าพเจ้าได้รับไว้ถูกต้องครบถ้วนแล้ว


ลงชื่อ……………………………………………………..ผู้ส่งคืน


(………………………………………………………)


                                                                                     วันที่  ……………………………………....


ลงชื่อ……………………………………………………..ผู้รับคืน








 (………………………………………………………)









วันที่  ……………………………………....
…………………………………………………….

……………………………………………………..
          วันที่  ……………………………………....
