
SDVH-FM-ENG-004 
แก้ไขครั้งท่ี : 00 วันท่ีบังคับใช้ : 08 พ.ย. 2567  

ใบยืมเลขท่ี................                                                                             ที่ คณะแพทยศาสตร ์
                                                                                                                      มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 

ใบขออนุมัติยืมวัสดุ/อุปกรณ์ทางการแพทย์ 
 

                                                                                วันท่ี ........ เดือน .................. พ.ศ. ............ 
เร่ือง ขออนุมัติยืมวัสดุ/อุปกรณ์ทางการแพทย์ 
เรียน รองคณบดีฝ่ายโรงพยาบาล 
        ด้วยข้าพเจ้า ................................................................................................................ เกี่ยวข้องเป็น ................................. 
ของผู้ป่วย ช่ือ-สกุล ............................................................................................. HN ……………..…………  AN ……………….……..… 
สิทธิการรักษาพยาบาล....................................................... โทร...................................................................................................... 
ที่อยู่ ................................................................................................................................................................................................. 
มีความประสงค์ยมืวัสดุ/อุปกรณ์ทางการแพทย์ (palliative) ของโรงพยาบาลสุทธาเวช เพื่อใช้ในการดูแลผู้ป่วย                   
1. วัสดุ/อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ขอยืม ดังรายละเอียดต่อไปนี ้

2. มีความยินดีจ่ายเงินค่ามดัจ าอุปกรณ์เหมาจ่าย เป็นจ านวนเงิน 2,000 บาท  (สองพันบาทถ้วน) 
3. ข้าพเจ้าจะส่งคืนวสัดุ/อุปกรณท์ี่ยืม ดังรายการข้างต้น ในสภาพเรียบร้อยให้แก่โรงพยาบาล เมื่อเสร็จสิ้นการดูแลผู้ป่วย 
4. ในกรณีวัสด/ุอุปกรณ์ที่ยืมเกดิช ารุดเสียหาย ข้าพเจ้ายินดีรับผิดชอบค่าเสียหายตามความสมควรแกร่าคาวัสดุ/อุปกรณ์นั้นๆ      

 ลงช่ือ....................................แพทย์ผู้ให้การรักษา   ลงช่ือ ......................................พยาบาล  ลงช่ือ .....................................ผู้ยืม   
      (....................................)                                 (.......................................)                 (.......................................) 

                                                                                               ความเห็นผู้บังคับบัญชา 
                                                                                                   อนุมัติ          ไมอ่นุมัต ิ

ลงช่ือ.................................ผู้ให้ยืม                                                    ..................................................         
   (......................................)                                                         (....................................................) 

 ส าหรับเจ้าหน้าที่การเงิน 
 การรับเงินค่ามัดจ า                                         การคืนเงินค่ามัดจ า 
 รับเงินค่ามัดจ าเป็นจ านวนเงิน ......................... บาท     ข้าพเจ้า...................................................................ได้รับเงินค่ามัดจ าคืน             
 ลงช่ือ..................................ผู้รับเงิน                         จ านวน................บาท (................................................) เป็นที่เรียบร้อย           
   (...........................................)                               ลงช่ือ......................................           ลงช่ือ........................................                   
                                                                     (........................................)             (..............................................)              
  ลงช่ือ.............................. ผู้รับอปุกรณ์คืน                     ผู้รับเงินค่ามัดจ าคืน                        ผู้จ่ายเงินค่ามัดจ าคืน   
    (.......................................)                                    ...…../..….../…............                    …....../...….../…............... 
 
หมายเหตุ : 1. หลักฐานประกอบการยืม : บัตรประชาชน/ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ป่วย,ญาต ิ
               2. ญาติน าใบยืม : ยื่นติดต่อจ่ายเงินค่ามดัจ าอุปกรณ์ทีห่้องการเงิน 
                   (ส าเนาใบยืมให้ญาติเก็บไวเ้ป็นหลักฐานมารับเงินค่ามัดจ าอุปกรณ์คืน) 
               3. ญาติน าใบยืม : ยื่นติดต่อรับอุปกรณ ์
               4. ญาติน าใบยืมพร้อมอุปกรณ์ที่ยมื : ยื่นติดต่อรับเงินคา่มัดจ าอุปกรณ์คืนท่ีห้องการเงิน  ในวัน เวลาราชการ 

ที ่ รายการ จ านวน ราคา เลขครภุัณฑ ์ หมายเหต ุ
1      
2      
3      


