
รหสัหน่วยงาน: ข่ือหน่วยงาน: โทร. รหสัหน่วยงาน: ข่ือหน่วยงาน: โทร.

วันที่ขอ: ...................เวลาที่ขอ: ............... วันที่รับของ: .....................เวลาที่ขอ: ............... วันที่ขอ: ...................เวลาที่ขอ: ............... วันที่รับของ: .....................เวลาที่ขอ: ...............

ช่ือผู้ขอ: ...................รหสับุคคล: ............... ช่ือผู้รับของ: .....................รหสับุคคล: ............... ช่ือผู้ขอ: ...................รหสับุคคล: ............... ช่ือผู้รับของ: .....................รหสับุคคล: ...............
ต าแหน่ง: □ พยาบาล/ผูช้ว่ยพยาบาล ต าแหน่ง: □ พยาบาล/ผูช้ว่ยพยาบาล ต าแหน่ง: □ พยาบาล/ผูช้ว่ยพยาบาล ต าแหน่ง: □ พยาบาล/ผูช้ว่ยพยาบาล

□ เจา้หนา้ทีธ่รุการหอผูป่้วย □ เจา้หนา้ทีธ่รุการหอผูป่้วย □ เจา้หนา้ทีธ่รุการหอผูป่้วย □ เจา้หนา้ทีธ่รุการหอผูป่้วย

□ พนกังานบรกิาร/พนกังานทั่วไป □ พนกังานบรกิาร/พนกังานทั่วไป □ พนกังานบรกิาร/พนกังานทั่วไป □ พนกังานบรกิาร/พนกังานทั่วไป

□ □ □ □

ล าดับที่ จ านวน ล าดับที่ จ านวน

วันทีจ่่าย................... ช่ือผู้จ่าย............................................. รหสับุคคล........................... วันทีจ่่าย................... ช่ือผู้จ่าย............................................. รหสับุคคล...........................

หนา้ที่ 1 ของ 1 หนา้ หนา้ที่ 1 ของ 1 หนา้
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  F-WI-240/06 Rev.00   

                        แบบฟอรม์การเบกิ/ยืม วัสดุสิน้เปลืองทางการแพทย์

ผู้รับของผู้เบกิของ

อ่ืน ๆ ระบุ............................. อ่ืน ๆ ระบุ.............................
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