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แบบฟอร์ม 6


                   สโมสรนักศึกษา  คณะเทคนิคการแพทย์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  วิทยาเขตหาดใหญ่
                     15 ถนนกาญจนวณิชย์  อำเภอหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา 90110
______________________________________________________________________________________________________



แบบยืม/ส่งคืนพัสดุ
คณะเทคนิคการแพทย์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
	ส่วนที่ 1 การยืมพัสดุ
วันที่.........................เดือน..........................พ.ศ..................
นาย/นาง/นางสาว...............................................................
หน่วยงาน...........................................................................
มีความประสงค์จะขอยืมพัสดุตามรายการต่อไปนี้
...........................................................................................
...........................................................................................
เพื่อนำไปใช้........................................................................
...........................................................................................
กำหนดส่งคืนวันที่...........เดือน......................พ.ศ..............
ลงชื่อ...........................................................................ผู้ยืม
   (.....................................................................................)
ตำแหน่ง.............................................................................
เบอร์ติดต่อ...........................................................................
สำหรับเจ้าหน้าที่

   ได้ทำการตรวจสอบรายการพัสุดแล้ว  สามารถยืมพัสดุได้ทุกรายการ
   ตรวจสอบรายการแล้ว ไม่สามารถให้ยืมอุปกรณ์ตามรายการ ดังนี้ ……………………………………………….……………..

……………………………………………………..…………………………..

ลงชื่อ.........................................................จนท.ผู้รับผิดชอบ
     (..........................................................)
ตำแหน่ง.................................................. ........./......../........       
                 
สำหรับผู้อนุมัติ
      อนุมัติตามที่เสนอ
     ไม่อนุมัติ เนื่องจาก...................................................
............................................................................................
ลงชื่อ........................................................................ผู้อนุมัติ
           (..........................................................)
              รองคณบดีคณะเทคนิคการแพทย์
ลงชื่อ......................................................................ผู้รับของ
(..........................................................)........../........./...........
	ส่วนที่  2  การคืนพัสดุ
วันที่.........................เดือน..........................พ.ศ.......................
นาย/นาง/นางสาว....................................................................
หน่วยงาน................................................................................
ได้นำพัสดุตามรายการดังต่อไปนี้
.................................................................................................
................................................................................................
................................................................................................
................................................................................................
................................................................................................
.................................................................................................
.................................................................................................
................................................................................................
O  สภาพเรียบร้อยครบถ้วน       O  ชำรุด 
O  ชำรุดและส่งซ่อมแล้ว
ลงชื่อ...............................................................ผู้ส่งคืน
   (...........................................................)........../........./...........


                                       วัน/เดือน/ปี
สำหรับเจ้าหน้าที่

ของดังกล่าวอยู่ในสภาพ   
O  เรียบร้อยครบถ้วน

O  ชำรุด...................................................................................
   ความเห็นเพิ่มเติม..................................................................
ลงชื่อ.........................................................จนท.ผู้รับผิดชอบ
     (..........................................................)
ตำแหน่ง.................................................. ........./......../........       


หมายเหตุ : การยืมพัสดุ ต้องส่งแบบยืม/ส่งคืนพัสดุ   ที่งานกิจการนักศึกษา   ล่วงหน้า 3 วัน
สโมสรนักศึกษา คณะเทคนิคการแพทย์
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่

