
  
 

ใบยืมวัสดุคงทน 
(ห้องปฏิบัติการทางการพยาบาล) 

 

 ข้าพเจ้า......................................................ต าแหน่ง/รหัสนักศึกษา....................................เบอร์โทรติดตอ่.................................. 
มีความประสงค์ จะ ขอยมืวัสดคุงทนเพื่อใช้ในงาน....................................................................................................................................... 
รับของวันท่ี ....................................................และก าหนดส่งคืนภายในวันท่ี ..............................................................ตามรายการต่อไปนี ้

ล าดับ รหัส/หมายเลข ช่ือรายการ 
 

จ านวนที่ยืม 
 

จ านวนที่คืน 

          

          

          

          

          

          

     

          

                  วัสดุคงทนที่ข้าพเจ้าไดย้ืมดังรายการข้างต้นน้ี  อยู่ในสภาพพร้อมใช้งานได้  ถ้าปรากฏว่าเมื่อข้าพเจ้าน ามาส่งคืนมีการช ารุดหรือสูญหาย  
ข้าพเจ้ายินดีชดใช้ค่าเสียหาย  โดยไมม่ีข้อแม้ใดๆ ทั้งสิ้น 

        ลงช่ือ....................................................ผู้ยมื 
            (........................................................)  

                                                                                 …………../……………/…………….. 
 

  

          ผู้ดูแลการให้บริการ 
 

      ลงชื่อ.......................................................ผู้ด าเนินการ 
(...................................................) 
.................................................... 

…………../……………/…………. 
 

 

           ผู้ยืมส่งคืนวัสดุคงทน 
 

              ลงช่ือ.........................................................ผู้ส่งคืนวัสดุคงทน 
(......................................................) 

………../……………/………………. 
             
        

           ห้องปฏิบัติการฯได้รับคืนวัสดุคงทนเรียบร้อยแล้ว  
 
 

  ลงชื่อ.......................................................ผู้รับคืน 
(...................................................) 
.................................................... 

…………../……………/…………. 
 

 


