
เลขที่ใบเบิก..............................................

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

เรื่อง ขอเบิก □ ยาและเวชภัณฑมิใชยา  □ พัสด/ุวัสดุทั่วไป □ วัสดุวิทยาศาสตร  □ วัสดุทันตกรรม  □ วัสดุคอมพิวเตอร □ อื่นๆ (ระบุ)............ 

เรียน หัวหนาหนวยพัสดุ

ดวยฝาย/กลุมงาน/หนวยงาน...........................................................................มีความประสงคที่จะขอเบิก......................................................

เพื่อ □ ใชในกิจการโรงพยาบาล      □ ใชในการรักษาพยาบาล    □ ใชในโครงการ..................................................................................

ตามใบสงของ/บิลเงินสด/ใบสําคัญเลขที่.................................................ลงวันที่...............................................................ดังมีรายการตอไปนี้

ขนาดบรรจุ/ ยอด อัตราการใช จํานวน จํานวน จํานวน จํานวน ราคา มูลคารวม หมายเหตุ

หนวยนับ คงเหลือ (ตอรอบเบิก) ต่ําสุด (Min) สูงสุด (Max) เบิก จาย ตอหนวย

รวม

ลงชื่อ ............................................... ผูเบิก

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

ตําแหนง..................................................วันที่............................

ตรวจสอบแลว เห็นควรอนุมัติ

ลงชื่อ.......................................................

                (นางสุนันทา  พิทยารัตน)

           ลงชื่อ .............................................................. ผูจาย

         วันที่ ...........................................................................

           ลงชื่อ ................................................................ ผูรับ

                  (..................................................) ผูตรวจสอบ

ลงชื่อ ............................................ ผูอนุมัติสั่งจาย

ลําดับ รายการ (ระบุความแรง/ขนาด/เบอร)

                (...................................................................)วันที่...............................................................

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

    ตําแหนง     หัวหนาหนวยพัสดุ     

ความเห็น    □ อนุมัติ               □   ไมอนุมัติ

          วันที่ ...........................................................................

         ลงชื่อ ............................................... หัวหนากลุมงาน/หัวหนางาน

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

       ตําแหนง..................................................วันที่............................

ใบเบิกพัสด/ุยืม (พัสดุสิ้นเปลือง)โรงพยาบาลลับแล

วันที่รับใบเบิก...........................................

กําหนดจัดพัสดุงวดวันที.่...........................

....................................................................................................................................................................................................

 □ เบิกฉุกเฉิน         □ เบิกปกติ

  เสนอ  หัวหนาหนวยพัสดุ
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