
 

ใบยืมพัสดุประเภทใช้คงรูป 
(กรณียืมใช้ภายในหน่วยงานของรัฐ ยืมใช้ภายในสถานที่ของหน่วยงานของรัฐเดียวกัน 

และการยืมไปใช้นอกสถานที่ของหน่วยงานของรัฐ) 
ของโรงพยาบาลบ้านสร้าง 

          เลขที.่...................../................... 
 

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

  ข้าพเจ้า.........................................................................ต าแหน่ง........................................................ 
มีความประสงค์ขอยืมพัสดุเพื่อใช้ในโครงการ / กิจกรรม.............................................................................................. 
ณ สถานที.่.................................................................................................................................................................. 
ตั้งแต่วันที่.............เดือน...............................พ.ศ.............. ถงึ วันที่.............เดือน.............................พ.ศ............................ 
และจะน าพัสดุส่งคืน ภายในวันที่..........................................เดือน.............................................พ.ศ.................................. 
 

  ทั้งนี้ ข้าพเจ้ายินดีปฏิบัติตามระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการจัดซื้อ จัดจ้าง และการบริหารพัสดุ
ภาครัฐ พ.ศ. 2560 หากสิ่งของที่น ามาส่งคืนช ารุดเสียหายหรือใช้การไม่ได้ หรือสูญหายไป ข้าพเจ้ายินดีจัดการแก้ไข
ซ่อมแซมให้คงสภาพเดิม โดยเสียค่าใช้จ่ายของตนเองหรือชดใช้เป็นพัสดุประเภทชนิด ขนาด ลักษณะ และคุณภาพ
อย่างเดียวกัน หรือชดเชยเป็นเงินตามราคาที่เป็นอยู่ในขณะยืมตามหลักเกณฑ์ที่กระทรวงการคลังก าหนดหรือราคาตาม
ทะเบียนคุมวัสดุ ครุภัณฑ์ 
 

ที ่ รายการ / ยี่ห้อ / รุ่น (ระบุโดยละเอียด) หมายเลขครภุัณฑ ์

   
   
   
   
   
 

(ลงช่ือ)............................................................ผูย้ืม 

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

ความเห็นของเจ้าหน้าท่ี 
 

  ควรอนุญาตใหย้ืมได ้

                ไม่ควรอนุญาตใหย้ืม เพราะ.................................... 
................................................................................................ 
 

(ลงช่ือ)..................................................เจ้าหน้าท่ี 

                (...............................................) 
                  ........../.................../............ 

ได้รับพัสดุตามรายการข้างต้นครบถ้วนแล้ว 
 

(ลงช่ือ)..................................................ผูย้ืม 

                (...............................................) 
                  ........../.................../............ 

ควรอนุญาตและมอบเจ้าหน้าท่ีด าเนินการและตรวจสอบพัสดุ
ส่งคืน 
 
 

(ลงช่ือ)..................................................หัวหน้าหน่วยพัสด ุ

            (..................................................) 
              ........../.................../............ 
 

ได้รับคืนพัสดุคืนตามรายการข้างต้นในสภาพที่ใช้การได้เรียบร้อย
และครบถ้วนแล้ว 
 

(ลงช่ือ)..................................................เจ้าหน้าท่ี 

                (...............................................) 
                  ........../.................../............ 

(ลงช่ือ)..................................................ผูส้่งคืน 
                (...............................................) 
                  ........../.................../............ 

(ลงช่ือ)..................................................หัวหน้าหน่วยพัสด ุ

                (...............................................) 
                  ........../.................../............ 



 
2.1 การยืมพัสดุประเภทใช้คงรูป ระหว่างหน่วยงานของรัฐ ของโรงพยาบาลบ้านสร้าง  
การยืมใช้ภายในสถานที่ ของหน่วยงานของรัฐเดียวกัน และมีผังกระบวนการยืมพัสดุ 

ประเภทคงรูปของเจ้าหน้าที่รัฐของหน่วยงาน 
 
 

ล าดับ ผู้รับผิดชอบ Flow Chart ขั้นตอน/วิธีการด าเนินการ 
1 ผู้ยืมพัสดุ 

 
 
 
 
 

- กรอกข้อมูลในแบบฟอร์มยืม/คืน
ประเภทใช้คงรูป โดยระบุรายละเอียด
ข้อมูลของผู้ยืม เหตุผลความจ าเป็นที่ต้อง
ใช้งาน  
- ก าหนดการส่งคืนรายการที่ยืม พร้อมลง
ลายมือชื่อผูย้ืม   

 
2 หัวหน้ากลุ่มงาน/

หัวหน้างานงาน 
 
 
 

ลงนามในแบบฟอร์มการยืม/
ประเภทใช้คงรูป 

3 เจ้าหน้าที่พัสดุ  
 
 

รับใบยืม/คืนประเภทใช้คงรูปและ
ตรวจเช็คสภาพพัสดุตามรายการที่ผู้ยมื
ขอยืม ว่ามีสภาพพร้อมใช้งานหรือไม่ถ้า

สภาพพร้อมใช้งานให้เสนอแบบฟอร์มฯต่อ
หัวหน้าเจา้หนา้ที ่

 
4 หัวหน้าเจ้าหน้าที/่

ผู้ได้ รับแต่งตั้ง 
 

 
ลงนามในใบยืม/คืนประเภทใช้คงรูป 

5 หัวหน้าหน่วยงาน
ของรัฐ 

 
 
 
 

กรณียืมใช้ภายในสถานที่ให้เสนอหวัหนา้
หน่วยงานของรัฐ ลงนามอนุมัติการยืม 

6 เจ้าหน้าที่พัสดุ  
 
 

รับใบยืม/คืนประเภทใช้คงรูป พร้อม
ตรวจสอบความถูกต้องและจัดเตรียมพสัดุ

ตามใบยืม/คืนให้ผู้ยืม 

7 ผู้ยืม  
 
 

น าพัสดุที่ยืมไปมาคืนแก่ผู้ให้ยมื 

8 เจ้าหน้าที่พัสดุ  
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

- ตรวจเช็คสภาพพัสดุตามรายการในใบ
ยืม/คืน ว่าครุภัณฑ์นั้น มีสภาพที่ใช้งาน
ได้ตามปกติหรือไม่ 

- พัสดุที่มีสภาพปกติให้รับคืนและจัดเก็บ
พัสดุนั้นไว้ 

- พัสดุที่ไม่ได้อยู่ในสภาพปกติให้ผูย้ืมท า
การชดเชยใช้พัสดุนั้นตามระเบียบฯ 

 
  

กรอกข้อมูลใน 

แบบฟอร์ม 

สภาพไม่พร้อมใช้ 

 

ลงนามเซน็รับรอง 

 

ลงนาม 

 

ลงนามอนุมัต ิ

ไม่อนุมัติใหย้ืม 

 

รับใบยืม/คืนพสัด ุ

 

คืนพัสด ุ

 

ตรวจเช็คสภาพ 

 

ตรวจเช็คสภาพ 

 

สภาพปกต ิ

จัดเก็บพัสด ุ

ไม่ปกต ิ

ชดใช้

พัสด ุ



 
2.2 การยืมพัสดุประเภทใช้คงรูประหว่างหน่วยงานของรัฐ การยืมไปใช้นอกสถานที่ ของหน่วยงานของรัฐ  

และมีผังกระบวนการยืมพัสดุประเภทคงรูปของเจ้าหน้าที่รัฐ ของหน่วยงาน 
 

ล าดับ ผังกระบวนงาน ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
1  

 
 
 

10 นาที 1. ผู้ยืมพัสดุ 
2. เจ้าหน้าที่พัสด ุ      
(ให้หน่วยงานของรัฐผู้ยืมท า
หนังสือขอยืมล่วงหนา้) 

  
 
 

10 นาที เจ้าหน้าท่ีพัสด ุ

  
 

 

10 นาที เจ้าหน้าท่ีพัสด ุ

  
 
 
 
 
 

 
 

20 นาที 1. เจ้าหน้าท่ีพัสด ุ
2. หัวหน้าฝ่ายคลัง 
และพัสด ุ
3. ผู้อ านวยการ หรือ  
ผู้ไดร้ับมอบหมาย 

  
 

 

 1. ผู้ยืมวสัด ุ
2. ผู้รับผิดชอบพัสด ุ

  
 
 

 ผู้ยืม/ผูส้่งคืนพัสด ุ

  
 
 
 

20 นาที ผู้รับคืนพสัดุ  
(เจ้าหน้าท่ีพัสดุ) 

  
 
 
 

20 นาที ผู้รับคืนพสัดุ  
(เจ้าหน้าท่ีพัสดุ) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้ขอยืมพัสดุกรอกแบบฟอร์มใบยืมพัสดปุระเภทคง

รูปของหน่วยงานส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

เจ้าหน้าท่ีพัสดุของหน่วยงานตรวจสอบ 

เสนอผ่านหัวหน้าพัสดุของหน่วยงาน  

ผู้รับผิดชอบตรวจเช็คสภาพของพัสดุที่จะยืม 

ผู้ยืมพสัดุ/ผู้ส่งคืนพัสด ุ

หัวหน้าพัสดุ เสนอ

ความเห็น เพื่อ

พิจารณาอนุมัต ิ

๓.

อนุมัต ิ

๓. 
ไม่อนุมัติ
มมุตั ิ

ผู้รับคืนพสัดุตรวจสอบพสัด ุ
 

กรณีช ารดุ/

เสียหาย/สูญหาย 

 

จัดเก็บพัสด ุ



 

แผนผังขั้นตอนการยืมวัสดุ/อุปกรณ์/ครุภัณฑ์การแพทย์ไปใช้ที่บ้านส าหรับผู้ป่วย   
และกลไกการก ากับติดตาม ของโรงพยาบาลบ้านสร้าง 

 

ล าดับ ผังกระบวนงาน ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 
  

 
 
 

 แพทย์ Order สั่งความเห็น
การยืมพสัดุฯ 

1  
 
 

10 นาที 1. ผู้ยืมพสัด ุ
2. เจ้าหน้าท่ีพัสด ุ

  
 

 

10 นาที เจ้าหน้าท่ีพัสด ุ

 

 

 10 นาที เจ้าหน้าท่ีพัสด ุ

  
 
 
 
 
 

 
 

20 นาที 1. เจ้าหน้าท่ีพัสด ุ
2. หัวหน้าฝ่ายคลังและพัสด ุ
3. ผู้อนุมัต ิ

  
 

 

 1. ผู้ยืมพัสดุ 
2. ผู้รับผิดชอบพัสดุ 

 

  
 
 

 1. ผู้ยืมพสัด ุ
2. งานการเงิน 

  
 
 

 

20 นาที ผู้ยืม/ผูส้่งคืนพัสดุงานพัสดุ
จัดท าทะเบียนคมุ 

  
 
 
 

20 นาที ผู้รับคืนพสัดุ (เจ้าหนา้ที่
พัสดุ) 

  
 
 
 

 ผู้รับคืนพสัดุ (เจ้าหนา้ที่
พัสดุ) 

หมายเหตุ 

เมื่อครบก าหนดยืม ให้ผู้อนุมัติให้ยืมหรือผู้รับหน้าที่แทนมีหน้าที่ติดตามทวงพัสดุที่ให้ยืมไป คืนภายใน 7 วัน นับต้ังแต่
วันที่ครบก าหนด 

 

ตาม Order แพทย ์

เจ้าหน้าท่ีพัสดุของหน่วยงานตรวจสอบ 

เสนอผ่านหัวหน้าพัสดุของหน่วยงาน  

ผู้รับผิดชอบตรวจเช็คสภาพของพัสดุที่จะยืม 

ผู้ยืมพสัดุ/ผู้ส่งคืนพัสด ุ

หัวหน้าพัสดุ เสนอ

ความเห็น เพื่อ

พิจารณาอนุมัต ิ

๓.

อนุมัต ิ

๓. 
ไม่อนุมัติ
มมุตั ิ

ผู้รับคืนพสัดุตรวจสอบพสัด ุ
กรณีช ารุด/

เสียหาย/สูญหาย 

 

จัดเก็บพัสด ุ

ผู้ขอยืมพัสดุกรอกแบบฟอร์มใบยืมพัสด ุและแบบบันทึกขอ้ตกลงการ 

ขอยืมพัสดุฯ ไปใชท้ี่บา้นส าหรบัผู้ป่วย แบบ Order แพทย ์

ผู้รับผิดชอบตรวจเช็คสภาพพัสดุทีจ่ะยืม 



 
 
 

ใบยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์การแพทย์ไปใช้ที่บ้าน (ส าหรับผู้ป่วย) 
 

เขียนที.่..โรงพยาบาลบ้านสร้าง...จังหวัดปราจีนบุรี 
 

วันที.่............เดือน................พ.ศ.......... 
 

 ข้าพเจ้า...................................................................อายุ........ปี ต าแหน่ง/อาชีพ........................................... 
อยู่บ้านเลขท่ี............หมู่ที.่.........ต าบล................................อ าเภอ..........................จังหวัด.......................................... 
หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้สะดวก (ที่ท างาน , มือถือ)...................................... ............................................ 
มีความประสงค์จะขอยืมพัสดุ/ครุภัณฑ์ของโรงพยาบาลลี้ เพ่ือ.................................................................................... 
................................................................................ในระหว่างวันที่........เดือน..............................พ.ศ.......................... 
ถึงวันที.่.......เดือน..............................พ.ศ............. รายการดังนี้ 
 

1. ................................................................................................................................................ 
2. ................................................................................................................................................. 
3. ................................................................................................................................................. 
4. ................................................................................................................................................. 

 

เรียน ผู้อ านวยการโรงพยาบาลบ้านสร้าง  (ลงชื่อ)......................................................ผู้ยืม 

- เห็นควรอนุมัติให้ยืมพัสดุ / ครุภัณฑ ์         (.....................................................)  

ตามรายการ ดังกล่าวข้างต้น 

     (ลงชื่อ)......................................................หัวหน้าเจ้าหน้าที่ 
            (..........................................................) 
             เจ้าหน้าที ่
............/.................../................... 
(ลงชื่อ)..................................................  (ลงชื่อ)......................................................  

           (....................................................)        (........................................ ................) 
             ต าแหน่ง............................................ 
 

ตามรายการที่ยืมนี้ ข้าพเจ้าจะดูแลรักษาเป็นอย่างดี หากช ารุด เสียหาย ท าให้พัสดุ/ครุภัณฑ์ดังกล่าวไม่อยู่ใน
สภาพที่ยืมไปหรือพัสดุ/ครุภัณฑ์ดังกล่าวสูญหายไป ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบโดยไม่มีเงื่อนไขใด ๆ ทั้งสิ้น ทั้งนี้ ข้าพเจ้าจะ
ส่งคืนพัสด/ุครุภัณฑ์ ภายในวันที่............เดือน........................พ.ศ............ เวลา08.30 – 16.30 น. วันเวลาราชการ 
 

 ได้รับของแล้วเมื่อวันที่..........เดือน..........................พ.ศ........... 
      

(ลงชื่อ)........................................................ผู้รับของ/ผู้ยืม 

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

 ได้รับของคืนแล้วเมื่อวันที่..........เดือน..........................พ.ศ........... 
 

(ลงชื่อ)........................................................ผู้รับคืน/เจ้าหน้าที่ 
         (...................................................) 

 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

แบบบันทึกข้อตกลงการขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์การแพทย์ไปใช้ท่ีบ้าน (ส าหรับผู้ป่วย) 
 

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

ข้าพเจ้า............................................................................................................บ้านเลขที่.............................................หมู่ที.่................... 
ต าบล............................................ อ าเภอ................................................... จังหวัด................................................... ได้ด าเนินการยืม 
 

      ถังออกซิเจนพร้อมอุปกรณ์  จ านวน................... 
      เกย์ออกซิเจน    จ านวน................... 
       เครื่องผลิตออกซิเจน   จ านวน................... 
      เตียง Flower    จ านวน................... 
      ที่นอนลม/เครื่องดูดเสมหะ  จ านวน................... 
 

ให้กับผู้ป่วยชื่อ........................................................................................................................................................................... 
ที่อยู่.....................................................................................................................................................................................ตั้งแต่วันที่
..............เดือน.........................พ.ศ........ ถึง วันที่..............เดือน..........................พ.ศ........ 
  

 ข้าพเจ้าและญาติรับทราบเงื่อนไขและยินดีปฏิบัติตามเงื่อนไขดังกล่าว ระหว่างการยืม...................................สามารถ
โทรศัพท์ติดต่อข้าพเจ้าหรือญาติที่เบอร์............................................................................ 
 

 หากสิ่งของที่น ามาช ารุด เสียหายหรือใช้การไม่ได้ หรือสูญหายไป ข้าพเจ้ายินดีจัดการแก้ไข ซ่อมแซมให้คงสภาพ
เดิม โดยเสียค่าใช้จ่ายของตนเองหรือชดใช้เป็นพัสดุประเภท ขนาด ลักษณะและคุณภาพอย่างเดียวกัน หรือชดเชยใช้เป็นเงิน
ตามราคาที่เป็นอยู่ในขณะยืมหลักเกณฑ์ท่ีกระทรวงการคลังก าหนด 
 

วันที่คืนถังและอุปกรณ์วันที่............เดือน...............................พ.ศ............... 
 

ลงชื่อ......................................ผู้ส่งของ/เจ้าหน้าที ่ ลงชื่อ...................................ผู้ส่งของคืน/ผู้ยืม 

ลงชื่อ............................................ผู้รับของ/ผู้ยืม   ลงชื่อ...................................ผู้รับของคืน/เจ้าหน้าที ่
 

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

ลงชื่อ........................................................... 
                                   ต าแหน่ง................................................. 

                                      ผู้อนุมัติ 
 
หมายเหตุ : 

1. ครุภัณฑ์ที่ยืมไปนั้น เป็นสมบัติของโรงพยาบาลบ้านสร้าง ห้ามน าไปจ าหน่ายหรือท าลายทั้งสิ้น มิฉะนั้นจะต้องได้ชดใช้ 

2. หากมีปัญหาหรือมีข้อสงสัย สามารถติดต่อได้ที่เบอร์ ๐ ๓๗๒๗ ๑๒๓๘  ต่อ ๑๐4 งานพัสดุ 
3. กรณีน าถังออกซิเจน+เกย์ออกซิเจน หรือเครื่องผลิตออกซิเจนมาคืนโรงพยาบาลบ้านสร้าง ขอความร่วมมือคืนอุปกรณ์ภายใน

วันและเวลาราชการ 

4. กรณีเกิดความเสียหายกับอุปกรณ์จากผู้ยืม ต้องชดใช้ตามราคา เกย์ 2,500 ถังออกซิเจน 5,000 เครื่องผลิต 15,000 
เครื่องดูดเสมหะ 2,500 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

 
 
 
 
ที่ ปจ .........../.........                               ............................................................ 
             ...........................................................  
              ............................................................ 
                วันที่.................................. 
  

เรื่อง  ขอยืมพัสดุประเภทใช้คงรูป และพัสดุประเภทใช้สิ้นเปลืองระหว่างหน่วยงานของรัฐ 

เรียน  แบบขอยืมพัสดุประเภทใช้คงรูป ฯ จ านวน...................ฉบับ 

 ด้วย (หน่วยงานภาครัฐ)..........................................................................มีความประสงค์ขออนุมัติยืม 

(  )  พัสดุคงรูป   จ านวน...............................รายการ 

(  )  พัสดุใช้สิ้นเปลือง   จ านวน................................รายการ 

โดยมีรายละเอียดการยืมตามแบบขอยืมพัสดุ ฯ แนบท้ายนี้   

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและพิจารณาด าเนินการ 

 

  ขอแสดงความนับถือ 
 

 

                  (..............................................) 
      ต าแหน่ง....................................... 
 

 

 

 

 

 

กลุ่มงาน........................................ 
โทร. ๐ ๓๗๒๗ ๑๒๓๘ ต่อ ๑๐4  
โทรสาร ๐ ๓๗๒๗ ๑๒๓๘ ตอ่ ๑๐1 

ตวัอยา่งแบบฟอร์มการยืมพัสดุประเภทใช้คงรูป และพัสดุประเภทใช้สิ้นเปลืองระหว่างหน่วยงานของรัฐ  (หนงัสอืถึงหนว่ยงานภายนอก) 


