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ชื่อหน่วยงาน_______________________   รหัสหน่วยงาน___________โทร.___________วันที_่_____เดือน________  พ.ศ._______ 

ล าดับที ่ รายการ จ านวน ล าดับที ่ รายการ จ านวน 
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      

งานเวชภัณฑป์ลอดเชือ้                                              ห้องผ่าตัด หอผู้ป่วย และหน่วยงานต่าง ๆ           
ลงชื่อผู้รับ__________รหัสบุคคล_______ว.ด.ป._______  ลงชื่อผู้ส่ง____________รหัสบุคคล_______ว.ด.ป._______  
ลงชื่อผู้จ่าย_________รหัสบุคคล_______ว.ด.ป._______  ลงชื่อผู้รับคืน_________รหัสบุคคล_______ว.ด.ป._______  
 


