
 
 
 
 
  

 
23  มกราคม  ๒๕๖9 

เรื ่อง  ส่งแบบฟอร์มยืมพัสดุประเภทใช้คงรูปและพัสดุประเภทใช้สิ ้นเปลืองของเจ้าหน้าที่รัฐของหน่วยงาน 
ในสังกัดสำนักงานสาธารณสุขอำเภอทุ่งช้าง 

เรียน  หัวหน้ากลุ่มงานในสำนักงานสาธารณสุขอำเภอทุ่งช้าง  
สิ่งที่ส่งมาด้วย  แบบฟอร์มยืมพัสดุฯ จำนวน ๑ ชุด 
 

ตามหนังสือที่อ้างถึง สำนักงานสาธารณสุขอำเภอทุ่งช้าง แจ้งเวียนแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับ 
การยืมพัสดุประเภทใช้คงรูปและการยืมพัสดุประเภทใช้สิ ้นเปลืองของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอทุ่งช้าง 
เพ่ือให้หน่วยงานในสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดน่านถือปฏิบัติอย่างเคร่งครัด ความแจ้งแล้วนั้น 

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอทุ่งช้าง พิจารณาแล้วเพื่อให้การปฏิบัติในเรื่องดังกล่าวเป็นไปด้วย 
ความเรียบร้อยและถูกต้อง จึงกำหนดแบบฟอร์มยืมพัสดุประเภทใช้คงรูปและพัสดุประเ ภทใช้สิ ้นเปลือง 
ของเจ้าหน้าที่รัฐของหน่วยงานในสังกัดสำนักงานสาธารณสุขอำเภอทุ่งช้าง ดังนั้น จึงขอให้ท่านแจ้งให้ข้าราชการ 
พนักงานราชการ พนักงานกระทรวงสาธารณสุข และ ลูกจ้างในสังกัดได้ทราบถือปฏิบัติอย่างเคร่งครัด  

 

จึงเรียนมาเพ่ือทราบ และดำเนินการ 

 

                                                             ขอแสดงความนับถือ 

                                                     
                                                           (นายสบชยั  สายแปง) 

              สาธารณสุขอำเภอทุ่งช้าง 
 
 

 
กลุ่มงานบริหารงานทั่วไป 
โทร  ๐-๕๔๗๙-๕104 
ผู้ประสาน นางวันทนา เมืองเล็น 
โทร 086-1883587 
 

ท่ี นน 0533.01.01/ ว 47 สำนักงานสาธารณสุขอำเภอทุ ่งช ้าง 
อำเภทุ่งช้าง  จังหวัดน่าน ๕130 



 

ผังกระบวนการยืมพัสดุประเภทใช้คงรูป ของเจ้าหน้าที่รัฐของหน่วยงาน 
ในสังกัดสำนักงานสาธารณสุขอำเภอทุ่งช้าง จังหวดัน่าน 

ตามระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560  
ข้อ 207 ถึงข้อ 209 (การยืม) 

ลำดับ ผังกระบวนงาน ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
1  

 
 

10 นาท ี 1. ผู้ยืมพัสด ุ
2. เจ้าหน้าที่พัสด ุ

 
 

 2          
 
 

10 นาท ี เจ้าหน้าที่พสัด ุ

3  
 
 

10 นาท ี เจ้าหน้าที่พสัด ุ

4  
 
 
 
 

20 นาท ี 1. เจ้าหน้าที่พัสด ุ
2.หัวหน้าฝ่ายคลังและ
พัสด ุ
3. ผู้อำนวยการ หรือผู้ที่
ได้รับมอบหมาย 

5  
 
 

 1. ผู้ยืมพัสด ุ
2. ผู้รับผิดชอบพสัด ุ
 
 

 
6 
 

  ผู้ยืม/ผู้สง่คืนพสัด ุ
 

 
7 
 

 20 นาท ี ผู้รับคืนพัสดุ   
(เจ้าหน้าที่พสัดุ) 
 
 

8  
 
 

20 นาท ี
 
 
 

ผู้รับคืนพัสดุ            
(เจ้าหน้าที่พสัดุ) 
 
 

 
 
 

 

 

ผู้ขอยืมพัสดุกรอกแบบฟอร์มใบยืมพัสดุประเภทคงรูป 
ของหน่วยงานสำนักงานสาธารณสขุอำเภอทุ่งช้าง 

 

เสนอผ่านหัวหน้าพัสดุของหน่วยงาน ตามกรณีที่ยืม 
 

เจ้าหน้าที่พัสดขุองหน่วยงานตรวจสอบ 
 

หัวหน้าพัสดุ เสนอความเห็น 
เพื่อพิจารณาอนุมัติ 

 
4.อนุมัติ  

ผู้รับผิดชอบตรวจเช็คสภาพของพัสดุที่จะยืม 

ผู้ยืมพัสดุ/ผู้ส่งคืนพัสดุ 

ผู้รับคืนพัสดุตรวจสอบพัสดุ 

จัดเก็บพัสด ุ

กรณีชำรดุ/
เสียหาย/สญูหาย 

 
4.ไม่
อนุมัติ  



แบบฟอร์มการยืมพัสดุประเภทใช้คงรูป และพัสดุประเภทใช้สิ้นเปลืองของเจ้าหน้าที่รัฐ 
ของหน่วยงานในสังกัดสำนักงานสาธารณสุขอำเภอทุ่งช้าง จังหวัดน่าน 

 
หน่วยงาน .......................................... 

วันท่ี............เดือน.......................พ.ศ................. 
 

 ข้าพเจ้า.................................................................................ตำแหน่ง.......................................................................... 
กอง/ศูนย์/กลุม่งาน ..........................................................กรม ........................................กระทรวง.......................................... 
หมายเลขโทรศัพท์.................................................หมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่.......................................................................... 
มีความประสงค์จะขอยืมพัสดุของ...............................................................................วตัถุประสงค์เพื่อ..................................... 
.................................................................................................................................................................................................... 
ตั้งแต่วันท่ี...............เดือน.....................พ.ศ................. ถึงวันท่ี.............เดือน........................พ.ศ.................. ดังนี ้

 
รายการ จำนวน ยี่ห้อ/รุ่น หมายเลขเครื่อง 

(serial 
Number) 

หมายเลขครภุัณฑ ์ ลักษณะพสัดุ  
(สี/ขนาด) ถ้าม ี

อุปกรณ์ประกอบ 

       
       
       
       

หมายเหตุ หากกรอกรายการไม่เพียงพอให้เขียนในใบแนบ 

    ตามรายการที่ยืมข้างต้น ข้าพเจ้าจะดูแลรักษาเป็นอย่างดีและส่งคืนให้ในสภาพที่ใช้การได้เรียบร้อย หากเกิด 
การชำรุด หรือใช้การไม่ได้หรือสูญหายไป ข้าพเจ้าจะจัดการแก้ไขซ่อมแซมให้คงสภาพเดิมโดยเสียค่าใช้จ่ายเอง หรือชดใช้เป็นพัสดุประเภท 
ชนิด ขนาด ลักษณะและคุณภาพอย่างเดียวกัน หรือชดใช้เป็นเงินตามราคาที่เป็นอยู่ในขณะยืม 

   ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบโดยไม่มีเงือ่นไขใดๆทั้งสิ้น ทั้งนี้ ข้าพเจ้าจะสง่คืนพัสดุ ในวันท่ี.............เดือน..........พ.ศ. ........ 
 

    ลงช่ือ ............................................................................ผู้ยืมพสัด ุ

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

เสนอ ผ่านหัวหน้าพัสดุ  ตรวจสอบแล้วโดย นาย/นาง/นางสาว ................................................................เจา้หน้าท่ีพัสดุ 
 ยืมใช้ในหน่วยงานภายในสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนา่น 

 ยืมใช้ในหน่วยงานภายในกระทรวงสาธารณสุข 

ลงช่ือ ..............................................................หัวหน้าพสัดุ ลงช่ือ..................................................................ผู้อนุมตัิ 
       (..............................................................)     (.................................................................) 
         ตำแหน่ง .................................................................. 

 ได้ส่งพัสดุคืนแล้วเมื่อวันท่ี.................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 
             ลงช่ือ..................................................................ผู้ยืม/ผูส้่งคืนพัสด ุ
        (....................................................................) 

 ได้รับพัสดุคืนแล้วเมื่อวันที่.................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 
            ลงช่ือ....................................................................ผู้รับคืนพสัด ุ
         (...................................................................) 
 

หมายเหตุ เมื่อครบกำหนดยืม ใหผู้้อนุมัติให้ยมืหรือผู้รับหน้าที่แทนมีหน้าที่ติดตามทวงพัสดุที่ให้ยมืไป คืนภายใน 7 วันนับแต่วันท่ีครบกำหนด 
 

 


