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บันทึกข้อความ
ส่วนราชการ  กลุ่มงานพัสดุ  โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 
ที่  อบ 0032.101/                             วันที่        มีนาคม  พ.ศ. 2561

เรื่อง  ส่งคืนครุภัณฑ์การแพทย์ประจำปีงบประมาณ ๒๕๖0
เรียน  ผู้อำนวยการโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์


ด้วยกลุ่มงาน/...................................งาน/หอผู้ป่วย..........................................มีความประสงค์จะทำการส่งคืนครุภัณฑ์การแพทย์ตามรายการดังต่อไปนี้  
	ลำดับ
	หมายเลขครุภัณฑ์ / ID (ถ้ามี)
	ชื่อครุภัณฑ์
	รายละเอียดครุภัณฑ์(ยี่ห้อ/แบบ/รุ่น/S/N)
	ว/ด/ป ที่ได้รับ/อายุการใช้งาน
	สภาพการใช้งาน

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




เหตุผลในการส่งคืน    
  หมดสภาพเนื่องจากอายุการใช้งานนาน....





  ชำรุดไม่สามารถซ่อมได้/ค่าใช้จ่ายในการซ่อมสูงไม่คุ้มค่า





   อื่นๆ(โปรดระบุ)..........................................................







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





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






ตำแหน่ง ............................................................













