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แก้ไขคร้ังท่ี 00 วันท่ีบังคับใช้ 7 ต.ค. 67

ข้าพเจ้าช่ือ-สกุล................................................... อายุ..........ปี เลขบัตรประชาชน............................................
บ้านเลขท่ี.................. หมู่ท่ี.......... ต าบล.......................................... อ าเภอ................................................................
จังหวัด.............................................. เบอร์โทรศัพท์ท่ีติดต่อได้ ........................................... 

ลงช่ือ................................................ผู้ส่งมอบทรัพย์สิน ลงช่ือ.................................................ผู้รับทรัพย์สิน

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

ลงช่ือ................................................พยาน ลงช่ือ.................................................หัวหน้าเวร/หัวหน้าหน่วย

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

ลงช่ือ.................................................หัวหน้างาน

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

หมายเหตุ

 - ให้แนบส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผู้รับทรัพย์สิน ท่ีลงช่ือรับรองส าเนาถูกต้องเรียบร้อยจ านวน 1 ชุด
 - ลงช่ือผู้ส่งมอบทรัพย์สิน, ผู้รับทรัพย์สิน, พยาน, หัวหน้าเวร/หัวหน้าหอผูป่วย/หัวหน้ากลุ่มงาน ให้เรียบร้อยทุกคร้ัง

 ก่อนส่งมอบทรัพย์สินให้แก่ผู้รับทรัพย์สิน
 - เก็บเอกสารไว้ในแฟ้ม (ของหน่วยงาน) 

ต่อหน้าพยาน

ครบถ้วน ตามรายการและจ านวนในแบบฟอร์มบันทึกรายการทรัพย์สินโรงพยาบาลสุทธาเวช  เลขท่ี........../....................
เรียบร้อยแล้ว  จึงขอรับทรัพย์สินของผู้ป่วยรายน้ี และให้ค าม่ันว่าจะไม่ติดใจเรียกร้อง ค่าเสียหายใคร ๆ 
จากโรงพยาบาลสุทธาเวช

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า มิได้มีผู้ใดกระท าใด ๆ ซ่ึงเป็นการให้ค าม่ันสัญญา ขู่เข็ญ หลอกลวง บังคับหรือ
กระท าโดยมิชอบไม่ว่าด้วยประการใด เพ่ือจูงใจให้ข้าพเจ้ารับทรัพย์สินของผู้ป่วยรายน้ี จึงลงลายมือช่ือไว้เป็นหลักฐาน

แบบฟอร์มรับทรัพย์สินคืนของผู้ป่วย โรงพยาบาลสุทธาเวช
**********************************

วันท่ี......... เดือน............................... พ.ศ. ...................
เวลา.......................... น.

ข้าพเจ้าได้ตรวจสอบรายการและจ านวนทรัพย์สินขอผู้ป่วยรายน้ีด้วยตนเองอย่างละเอียดเล้ว ขอรับรองว่าถูกต้อง

เก่ียวข้องเป็น..........................กับผู้ป่วย ช่ือ-สกุล................................................อายุ.........ปี
 เลขบัตรประชาชน.................................................


