แบบสำรวจรายการเพื่อเตรียมจัดซื้อ/จ้าง พัสดุ

   


 
วันที่............................................................
เรื่อง     ขอแจ้งรายการที่ต้องการซื้อวัสดุเพื่อใช้ในงาน/หน่วย..................................................เบอร์โทร.........................
           มีความจำเป็นต้องใช้ภายในวันที่ .......................................................................................................................
เรียน    คณบดีคณะแพทยศาสตร์

      ด้วย ข้าพเจ้า                                                       งาน/ฝ่าย                                              .    มีความประสงค์ขออนุมัติจัดซื้อ/ จ้าง                                                        เหตุผลและความจำเป็น (โดยละเอียด) 
เพื่อใช้ในโครงการ                                                                                       จำนวน.............รายการ ดังนี้
	ที่
	รายการ
	จำนวน

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	รวม    ………................……..   รายการ
	


**กรณีโครงการ ***  โปรดแนบสำเนาโครงการและระบุรายละเอียดดังต่อไปนี้

รหัสโครงการ................................................ ชื่อโครงการ............................................................................................................
ชื่องบประมาณ/แหล่งเงิน.............................................................................................................................................................                   
                             ยืมเงินคณะแพทยศาสตร์/มหาวิทยาลัย (แนบสำเนาใบยืมทุกครั้ง) 
                             สำรองเงินจ่ายเอง


    เครดิต
รายชื่อคณะกรรมการตรวจรับ  1) ..............................................  2)............................................. 3) ............................................
ผู้รับผิดชอบโครงการ.......................................................... ผู้เสนอขอซื้อ/จ้าง
       (                                           )
 ตำแหน่ง................................................................              
	1. ลงชื่อ.........................................................
              (                                       )
	2. ลงชื่อ...........................................................
             (                                      )

	ตำแหน่ง ...........................................................
	ตำแหน่ง ............................................................  

	                          
	                

	3. ลงชื่อ..........................................................ผู้อนุมัติ

	(ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ศิริเกษม ศิริลักษณ์)

	คณบดีคณะแพทยศาสตร์

	ผู้เห็นชอบ/อนุมัติ (เพื่อดำเนินการ)


