
ใบยืมพัสดุประเภทใช้คงรูป  และพัสดุประเภทใช้สิ้นเปลืองของเจ้าหน้าที่รัฐ 
ของหน่วยงานในสังกัดสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเขื่องใน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หน่วยงาน..................................................................... 
วันที่..............เดือน........................................พ.ศ....................... 

 
ข้าพเจ้า.............................................................................ตำแหน่ง...................................................................................  
กลุ่มงาน...........................................................................สังกัด.................................... ........................................................ 
หมายเลขโทรศัพท์.................................................................หมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่.................... ................................. 
มีความประสงค์จะขอยืมพัสดุของ.................................................... ......วัตถุประสงค์เพ่ือ..................................................... 
............................................................................................................................. ................................................................. 
ตั้งแต่วันที่..........เดือน..................................พ.ศ.................... ถึงวันที่.............เดือน............ ....................พ.ศ............ ดังนี้ 

รายการ จำนวน ยี่ห้อ/รุ่น หมายเลขเครื่อง
(serial Number) 

หมายเลขครุภณัฑ ์
 

ลักษณะพัสด ุ
(สี/ขนาด) ถ้าม ี

อุปกรณ์ประกอบ 

       
       
       
หมายเหตุ  หากกรอกรายการไม่เพียงพอให้เขียนในใบแนบ 
     ตามรายการที่ยมืข้างต้น ข้าพเจ้าจะดูแลรักษาเป็นอย่างดี  และสง่คืนให้ในสภาพที่ใช้การไดเ้รียบร้อย หากเกิดการชำรุด หรือใช้ใน
การไมไ่ด้หรือสญูหายไป  ข้าพเจ้าจะจัดการแก้ไขซ่อมแซมให้คงสภาพเติมโดยเสียค่าใช้จ่ายเอง  หรือชดใช้เป็นพัสดุประเภท ชนิด ขนาด ลักษณ์
และคณุภาพอย่างเดียวกัน  หรือชดใช้เป็นเงินตราราคาที่เป็นอยู่ในขณะยมื 
     ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบโดยไมม่ีเง่ือนไขใดๆ ท้ังสิ้น  ท้ังนี้ ข้าพเจ้าจะส่งคืนพัสดุ ในวันท่ี..........เดือน...........................พ.ศ........... 
       

      ลงช่ือ..............................................................ผู้ยมืพัสด ุ
             (...........................................................) 
 

เสนอ  ผ่านหัวหน้าพสัดุ         ตรวจสอบแล้วโดย  นาย/นาง/นางสาว.........................................................................................เจ้าหนา้ที่พัสด ุ
  ยืมใช้ภายในสถานท่ีของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเขื่องใน 
  ยืมใช้ภายนอกสถานท่ีของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเขื่องใน 

 
ลงช่ือ............................................................หัวหน้าพัสดุ  ลงช่ือ............................................................ผู้อนุมตัิ  
      (...........................................................)          (.........................................................) 
       ตำแหน่ง...................................................................... 
 

  ได้ส่งพัสดุคืนแล้วเมื่อวันท่ี.................เดือน..........................................พ.ศ............................. 
 

ลงช่ือ..............................................................ผู้ยมื/ผู้ส่งคืนพัสด ุ
             (...........................................................) 

ตำแหน่ง...................................................................... 
  ได้ส่งพัสดุคืนแล้วเมื่อวันท่ี.................เดือน..........................................พ.ศ............................. 

 

ลงช่ือ..............................................................ผูร้ับคืนพัสด ุ
             (...........................................................) 

ตำแหน่ง...................................................................... 
หมายเหตุ  เมื่อครบกำหนดยืม ให้ผู้อนุมัติให้ยมืหรือผู้รับหนา้ที่แทนมีหน้าที่ติดตามทวงพัสดุที่ให้ยมืไป คืนภายใน 7 วัน นับแต่วันท่ีครบกำหนด 

 
 



ผังกระบวนการยืมพัสดุประเภทคงรูปและพัสดุประเภทใช้สิ้นเปลืองของเจ้าหน้าที่รัฐ 
ของหน่วยงานในสังกัดสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเขื่องใน 

ตามระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ.2566 
ข้อ 207 ถึงข้อ 209 (การยืม) 

ลำดับ ผังกระบวนงาน ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
1  

 
 
 
 

10 นาที 1.ผู้ยืมพัสดุ 
2.เจ้าหน้าที่พัสดุ 

  
 
 
 

10 นาที เจ้าหน้าที่พัสดุ 

  

 
 
 
 
 
 

20 นาที 1.เจ้าหน้าท่ีพัสด ุ
2.หัวหน้าฝ่ายคลัง
และพัสด ุ
3.สาธารณสุขอำเภอ
หรือผู้ที่ได้รับ
มอบหมาย 

  
 
 
 

 1.ผู้ยืมพัสดุ 
2.ผู้รับผิดชอบ 
 

  

 
 
 

 ผู้ยืม/ผู้ส่งคืนพัสดุ 
 

  
 
 
 

20 นาที ผู้รับคืนพัสดุ
(เจ้าหน้าที่พัสดุ) 

  
 
 
 

20 นาที ผู้รับคืนพัสดุ 
(เจ้าหน้าที่พัสดุ) 

 
 
 
 

ผู้ขอยืมพัสดุกรองแบบฟอร์มใบยมืพัสดุประเภทคงรปูของ
หน่วยงานสำนักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข 

เจ้าหน้าท่ีพัสดุของหน่วยงานตรวจสอบ 

3. 
ไม่อนุมัต ิ หัวหน้าพัสดุ เสนอความเห็น

เพื่อพิจารณาอนุมัต ิ

3. 
อนุมัต ิ

ผู้รับผิดชอบตรวจเช็คสภาพของพัสดุที่จะยืม 

ผู้ยืมพสัดุ/ผู้ส่งคืนพัสด ุ

ผู้รับคืนพสัดุตรวจสอบพสัด ุ กรณีชำรดุ/
เสียหาย/สูญหาย 

จัดเก็บพัสด ุ



แบบฟอร์มใบยืมพัสดุประเภทใช้คงรูป  และพัสดุประเภทใช้สิ้นเปลืองของเจ้าหน้าที่รัฐ 
ของหน่วยงานในสังกัดสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเขื่องใน 

 
 
 
 

หน่วยงาน..................................................................... 
วันที่..............เดือน........................................พ.ศ....................... 

 
ข้าพเจ้า.............................................................................ตำแหน่ง...................................................................................  
กลุ่มงาน...........................................................................สังกัด.................................... ........................................................ 
หมายเลขโทรศัพท์.................................................................หมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่.................... ................................. 
มีความประสงค์จะขอยืมพัสดุของ..........................................................วัตถุประสงค์เพ่ือ...................... ............................... 
................................................................................................... ...........................................................................................  
ตั้งแต่วันที่..........เดือน..................................พ.ศ.................... ถึงวันที่.............เดือน............ ....................พ.ศ............ ดังนี้ 

รายการ จำนวน ยี่ห้อ/รุ่น หมายเลขเครื่อง
(serial Number) 

หมายเลขครุภัณฑ์ 
 

ลักษณะพัสด ุ
(สี/ขนาด) ถ้าม ี

อุปกรณ์ประกอบ 

       
       
       
หมายเหตุ  หากกรอกรายการไม่เพียงพอให้เขียนในใบแนบ 
     ตามรายการที่ยมืข้างต้น ข้าพเจ้าจะดูแลรักษาเป็นอย่างดี  และสง่คืนให้ในสภาพที่ใช้การไดเ้รียบร้อย หากเกิดการชำรุด หรือใช้ใน
การไมไ่ด้หรือสญูหายไป  ข้าพเจ้าจะจัดการแก้ไขซ่อมแซมให้คงสภาพเติมโดยเสียค่าใช้จ่ายเอง  หรือชดใช้เป็นพัสดุประเภท ชนิด ขนาด ลักษณ์
และคณุภาพอย่างเดียวกัน  หรือชดใช้เป็นเงินตราราคาที่เป็นอยู่ในขณะยมื 
     ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบโดยไมม่ีเง่ือนไขใดๆ ท้ังสิ้น  ท้ังนี้ ข้าพเจ้าจะส่งคืนพัสดุ ในวันท่ี..........เดือน...........................พ.ศ........... 
       

      ลงช่ือ..............................................................ผู้ยมืพัสดุ 
             (...........................................................) 
 

เสนอ  ผ่านหัวหน้าพสัดุ         ตรวจสอบแล้วโดย  นาย/นาง/นางสาว.........................................................................................เจ้าหนา้ท่ีพัสด ุ
  ยืมใช้ในหน่วยงาน 
  ยืมใช้ภายในสถานท่ีของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเขื่องใน 
  ยืมใช้ภายนอกสถานท่ีของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเขื่องใน 

 
ลงช่ือ............................................................หัวหน้าพัสดุ  ลงช่ือ............................................................ผู้อนุมตัิ  
      (...........................................................)          (.........................................................) 
       ตำแหน่ง...................................................................... 
 

  ได้ส่งพัสดุคืนแล้วเมื่อวันท่ี.................เดือน..........................................พ.ศ............................. 
 

ลงช่ือ..............................................................ผู้ยมื/ผู้ส่งคืนพัสด ุ
             (...........................................................) 

ตำแหน่ง...................................................................... 
  ได้ส่งพัสดุคืนแล้วเมื่อวันท่ี.................เดือน..........................................พ.ศ............................. 

 

ลงช่ือ..............................................................ผูร้ับคืนพัสด ุ
             (...........................................................) 

ตำแหน่ง...................................................................... 
หมายเหตุ  เมื่อครบกำหนดยืม ให้ผู้อนุมัติให้ยมืหรือผู้รับหนา้ที่แทนมีหน้าที่ติดตามทวงพัสดุที่ให้ยมืไป คืนภายใน 7 วัน นับแต่วันท่ีครบกำหนด 

 
 


