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ประกาศจังหวัดอุบลราชธานี 
                 เร่ือง  การจัดซื้อครุภัณฑ์การแพทย์  จ านวน ๙ รายการ  

         ด้วยเงินบ ารงุโรงพยาบาล ประจ าปีงบประมาณ ๒๕๕๘  
         โดยวิธีประกวดราคาซื้อด้วยวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์ 

-------------------------------------------------------- 
ด้วยจังหวัดอุบลราชธานี มีความประสงค์จะ ประกวดราคาซื้อด้วยวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์            

ในรายการ ครุภัณฑ์การแพทย์  จ านวน ๙ รายการ   ด้วยเงินบ ารุงโรงพยาบาล ประจ าปีงบประมาณ ๒๕๕๘        
ณ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธานี ดังรายการต่อไปนี้  

๑. ชุดเครื่องมือผ่าตัด Set plastic   จ านวน ๑ ชุด  เป็นเงินจ านวน ๙๐๐,๐๐๐  บาท       
(เก้าแสนบาทถ้วน)   

๒. เครื่องสุญญากาศส าหรับรักษาแผลเฉียบพลันและเรื้อรัง   จ านวน ๒ เครื่อง ๆ ละ 
๒๒๐,๐๐๐  บาท เป็นเงินจ านวนทั้งสิ้น  ๔๔๐,๐๐๐  บาท (สี่แสนสี่หมื่นบาทถ้วน) 

๓. เครื่องอุ่นร่างกายด้วยลมร้อน  จ านวน ๔ เครื่อง ๆ ละ  ๙๑,๙๙๙  บาท เป็นเงินจ านวน
ทั้งสิ้น  ๓๖๗,๙๙๖  บาท (สามแสนหกหมื่นเจ็ดพันเก้าร้อยเก้าสิบหกบาทถ้วน 

๔. ชุดขยายวัดความดันโลหิตภายใน 2 จุด พร้อมสายสัญญาณ ส าหรับเครื่อง Phillip MP 
40/MP70  จ านวน ๒ ชุด   ๆ ละ ๑๒๐,๐๐๐  บาท เป็นเงินจ านวนทั้งสิ้น ๒๔๐,๐๐๐  บาท (สองแสนสี่หมื่น  
บาทถ้วน) 

๕. ชุดวัดสัญญาณชีพ+ความดันโลหิตภายใน 1 จุด+สายสัญญาณ ส าหรับ MP 40/MP70  
จ านวน ๒ ชุด ๆ ละ ๒๕๐,๐๐๐  บาท เป็นเงินจ านวนทั้งสิ้น ๕๐๐,๐๐๐  บาท ( ห้าแสนบาทถ้วน) 

๖. เครื่องกระตุกหัวใจแบบ Biphasic/AED/External pacemaker/Internal  paddle  
จ านวน ๑ เครื่อง เป็นเงินจ านวนทั้งสิ้น  ๔๐๐,๐๐๐  บาท (สี่แสนบาทถ้วน) 

๗. เครื่องมือชุดตรวจวินิจฉัย หู คอ จมูก   จ านวน ๑ ชุด  เป็นเงินจ านวน  ๒๑๙,๐๐๐  บาท 
(สองแสนหนึ่งหมื่นเก้าพันบาทถ้วน) 

๘. เครื่องควบคุมแรงดันไฟ( automatic voltage stabilizer) ส าหรับflu ADR  จ านวน ๑ 
เครื่อง เป็นเงินจ านวนทั้งสิ้น  ๔๐๐,๐๐๐  บาท (สี่แสนบาทถ้วน) 

๙. เครื่องเวิคสเตชั่นความละเอียดสูง จ านวน ๒ เครื่องๆละ ๓๐๐,๐๐๐  บาท  เป็นเงินจ านวน
ทั้งสิ้น  ๖๐๐,๐๐๐  บาท (หกแสนบาทถ้วน) 

รวม ๙ รายการ เป็นเงินจ านวนทั้งสิ้น  ๔,๐๖๖,๙๙๖  บาท (สี่ล้านหกหม่ืนหกพันเก้าร้อย  
เก้าสิบหกบาทถ้วน) 
 

๒ / ผู้ประสงค.์.. 
 



                                                -๒- 

          ผู้ประสงค์จะเสนอราคาจะต้องมีคุณสมบัติ  ดังต่อไปนี้ 
       ๑. เป็นผู้มีอาชีพขายพัสดุที่ประกวดราคาซื้อด้วยวิธีทางอิเล็กทรอนิกส์ดังกล่าว  
    ๒. ไม่เป็นผู้ที่ถูกระบุชื่อไว้ในบัญชีรายชื่อผู้ทิ้งงานของทางราชการและได้แจ้งเวียนชื่อแล้ว  

           ๓. ไม่เป็นผู้ได้รับเอกสิทธิ์หรือความคุ้มกัน ซึ่งอาจปฏิเสธไม่ยอมข้ึนศาลไทย เว้นแต่รัฐบาลของผู้
ประสงค์จะเสนอราคาได้มีค าสั่งให้สละสิทธิ์และคุ้มกันเช่นว่านั้น 
          ๔. ไม่เป็นผู้มีผลประโยชน์ร่วมกันกับผู้ประสงค์จะเสนอราคารายอื่น ที่เข้าเสนอราคาให้แก่จังหวัด
อุบลราชธานี ณ วันประกาศประกวดราคาซื้อด้วยวิธีทางอิเล็กทรอนิกส์ หรือไม่เป็นผู้กระท าการอันเป็นการ
ขัดขวางการแข่งขันราคาอย่างเป็นธรรมในการประกวดราคาซื้อด้วยวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์ครั้งนี้  

  ๕. บุคคลหรือนิติบุคคลที่จะเข้าเป็นคู่สัญญาต้องไม่อยู่ในฐานะเป็นผู้ไม่แสดงบัญชีรายรับ รายจ่าย 
หรือแสดงบัญชีรายรับรายจ่ายไม่ถูกต้องครบถ้วนในสาระส าคัญ 

  ๖. บุคคลหรือนิติบุคคลที่จะเข้าเป็นคู่สัญญากับหน่วยงานภาครัฐซึ่งได้ด าเนินการจัดซื้อจัดจ้าง
ด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์ ( e-Government Procurement : e-GP) ต้องลงทะเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ของ
กรมบัญชีกลางที่เว็บไซต์ศูนย์ข้อมูลจัดซื้อจัดจ้างภาครัฐ 

  ๗. คู่สัญญาต้องรับและจ่ายเงินผ่านบัญชีธนาคาร เว้นแต่การจ่ายเงินแต่ละครั้งซึ่งมีมูลค่าไม่เกิน
สามหมื่นบาทคู่สัญญาอาจจ่ายเป็นเงินสดก็ได้ 

- ก าหนดยื่นเอกสารประกวดราคาซื้อด้วยวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์  
ในวันที่.........................................................................ระหว่างเวลา……………………..น. ถึง………………………….น.  
ณ ห้องประชุมกรรมการบริหาร ชั้น ๕ อาคาร ๕๐ พรรษามหาวชิราลงกรณ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธานี 

-  ก าหนดประกวดราคาซื้อด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์ ในวันที่..................................................... 
ตั้งแต่เวลา…………………………………….……น.    
                    -   ผู้สนใจติดต่อขอซื้อเอกสารประกวดราคาซื้อด้วยวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์  ได้ที่ฝ่ายการเงิน   
และบัญชี ชั้น ๕ อาคาร ๕๐ พรรษามหาวชิราลงกรณ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธานี ในราคาชุดละ  
๕๐๐ บาท (ห้าร้อยบาทถ้วน) ระหว่างวันที่…………………………………….…….. ถึงวันที่……………..………….……………. 
ตั้งแต่เวลา ………………..…….น. ถึง………………..…..น.ดูรายละเอียดได้ท่ีเว็บไซต์ www.sunpasit.go.th ของ
กรมบัญชีกลาง หรือติดต่อสอบถามทางโทรศัพท์หมายเลข  ๐ -๔๕๒๔-๔๙๗๓   ต่อ ๑๑๗๖   ในวันและเวลา
ราชการ  

ประกาศ ณ  วันที่……...เดือน ........................... พ.ศ. …………….. 
 

        ( นายชลิต   ทองประยูร) 
              ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 
              ปฏิบัติราชการแทนผู้ว่าราชการจังหวัดอุบลราชธานี 
 


