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ลำดับที่
         (เลขอ้างอิง/ใบเบิก)
แบบฟอร์มขอเบิกครุภัณฑ์








คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยนเรศวร






               วันที่
        เดือน              
     พ.ศ.
   


ข้าพเจ้า...............................................................................................สังกัด...........................................................................................……

หมายเลขโทรศัพท์.......................................เบอร์มือถือ………………………………………………..……………………….…………..……………………………………….…………
มีความประสงค์จะขอเบิกครุภัณฑ์ ของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร  สำหรับ...............................................................................
...............................................................................................................................................................          จำนวน................รายการ ดังนี้ 
	ลำดับที่
	รายการ
	จำนวน
	ยี่ห้อ
	รุ่น
	S/N
	หมายเลขครุภัณฑ์
	หมายเหตุ

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	รวม.....................รายการ
	ตามรายการที่เบิกนี้ ข้าพเจ้าจะดูแลรักษาตลอดเวลาการใช้งานเป็นอย่างดี  ถ้าหากชำรุดเสียหาย  สูญหาย หรืออยู่ในสภาพที่ไม่สะอาดเรียบร้อย ข้าพเจ้ายินดีรับผิดชอบและจะรายงานให้
คณะแพทยศาสตร์ ทราบทันที  

	........................................................ ผู้ขอเบิก
   (......................................................)
            ………./……..…/……….
	      ...................................................................หัวหน้างาน/หน่วย(ผู้ขอเบิก)
                  (.....................................................)
                          ………./………./……….


** เฉพาะเจ้าหน้าที่พัสดุเท่านั้น 
	ตรวจสอบแล้วมีครุภัณฑ์ครบถ้วนตามรายการที่ขอเบิก                                เรียน รองคณบดีฝ่ายการคลัง
                                                                                                    เพื่อโปรดอนุมัติการขอเบิกครุภัณฑ์/ครุภัณฑ์ต่ำกว่าเกณฑ์
      ..........................................................เจ้าหน้าที่พัสดุผู้จ่าย                        
      (......................................................)                                                                 ...........................................................หัวหน้างานพัสดุ
          วันที่........../............../.............                                                                             (นางกนกอร มุกดาลอย)
                                                            (  อนุมัติ       (  ไม่อนุมัติ

	                                                        ...................................................................
                                                               (แพทย์หญิงสิรินันท์ ตรียะเวชกุล)
                                                         รองคณบดีฝ่ายการคลัง คณะแพทยศาสตร์

	 *เจ้าหน้าที่ดำเนินการติดเลขครุภัณฑ์แล้วครบถ้วนแล้ว
...................................................................
(..........................................................)
ผู้ตรวจสอบการติดเลขครุภัณฑ์
วันที่............./............../.............
	** ได้รับครุภัณฑ์ครบถ้วนตามรายการแล้ว
...................................................................
(..........................................................)
ผู้รับครุภัณฑ์
          วันที่............./............../.............
	*** ได้รับสำเนาใบเบิกครุภัณฑ์แล้ว
...................................................................
(..........................................................)
ผู้รับสำเนาใบเบิกครุภัณฑ์
   วันที่............./............../.............

	* ลงบัญชีคุมครุภัณฑ์ในทะเบียนครุภัณฑ์ (Excel) แล้ว
...................................................................
(.....นางสาวกัญญาณัฐ พลอยแก้ว......)
  ลายมือชื่อเจ้าหน้าที่พัสดุผู้จ่าย/ผู้ลงบัญชี
	**ตรวจสอบหน่วยงานผู้รับผิดชอบ และลงบัญชีคุมการเบิกครุภัณฑ์ในระบบ NUDB แล้ว
...................................................................
(...........................................................................)
                                  ลายมือชื่อเจ้าหน้าที่พัสดุ/ผู้ตรวจสอบ 
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