




ผังกระบวนการยืมพัสดุประเภทใช้คงรูป 
โรงพยาบาลระโนด  อ.ระโนด  จ.สงขลา 

 
กระบวนการ ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

 
 
 
 

10 นาท ี 1. ผู้ยืมพัสดุ 
2. ผู้รับผิดชอบพัสดุ 

 
 

 

10 นาที ผู้รับผิดชอบพัสดุ 

 
 
 

10 นาที ผู้รับผิดชอบพัสดุ 

 
 
 
 
 
 

30 นาที 1.หัวหน้าพัสดุ 
2.ผู้อ านวยการ 

 
 
 

 1.ผู้ยืมพัสดุ 
2.ผู้รับผิดชอบพัสดุ 

 
 
 

 1.ผู้ยืมพัสดุ 
2.ผู้ส่งคืนพัสดุ 

 
 
 

20 นาที ผู้รับคืนพัสดุ 
(ผู้รับผิดชอบพัสดุ) 

 
 

 

20 นาที ผู้รับคืนพัสดุ 
(ผู้รับผิดชอบพัสดุ) 

การก ากับติดตาม  
1. เมื่อครบก าหนดยืม ให้ผู้ให้ยืมหรือผู้รับผิดชอบท าหน้าที่ติดตามทวง

ถามพัสดุที่ให้ยืมไปคืนภายใน 7 วัน นับแต่วันครบก าหนด 
2. หากเกิดช ารุดเสียหาย หรือใช้การไม่ได้ หรือสูญหายไป ให้ผู้ยืมจัดการ

แก้ไขซ่อมแซมให้คงสภาพเดิมโดยเสียค่าใช้จ่ายของผู้ยืมเอง หรือ
ชดใช้เป็นพัสดุประเภท ชนิด ขนาด ลักษณะ และคุณภาพอย่าง
เดียวกัน 

 

 ผู้รับผิดชอบพัสดุ 

2. เจ้าหน้าท่ีพสัดุของหน่วยงานตรวจสอบ 

3. เสนอผ่านหัวหน้าพสัดุของหน่วยงาน ตามกรณีที่ยืม 

5. ผู้รบัผิดชอบตรวจเช็คสภาพพัสดุที่จะยืม 

6. ผู้ยมืพัสด/ุผูส้่งคืนพัสด ุ

7. ผู้รบัคืนพัสดตุรวจสอบ
พัสด ุ

กรณีช ารดุ/เสียหาย 
/สูญหาย 

1. ผู้ขอยืมพัสดุกรอกแบบฟอร์มใบยมืพัสด ุ
ประเภทคงรูป  ของโรงพยาบาลระโนด 

 

8. จัดเก็บพสัด ุ
 

4. หัวหน้าพัสดุ 
เสนอความเห็นต่อ 
ผอ. เพื่อพิจารณา

อนุมัต ิ
 

อนุมัต ิไม่อนุมัต ิ



ผังกระบวนการยืมพัสดุประเภทใช้สิ้นเปลือง 
โรงพยาบาลระโนด  อ.ระโนด  จ.สงขลา 

 
กระบวนการ ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

 
 
 
 

10 นาท ี 1. ผู้ยืมพัสดุ 
2. ผู้รับผิดชอบพัสดุ 

 
 

 

10 นาที ผู้รับผิดชอบพัสดุ 

 
 
 

10 นาที ผู้รับผิดชอบพัสดุ 

 
 
 
 
 
 

30 นาที 1.หัวหน้าพัสดุ 
2.ผู้อ านวยการ 

 
 
 

 1.ผู้ยืมพัสดุ 
2.ผู้รับผิดชอบพัสดุ 

 
 
 

 1.ผู้ยืมพัสดุ 
2.ผู้ส่งคืนพัสดุ 

 
 
 

20 นาที ผู้รับคืนพัสดุ 
(ผู้รับผิดชอบพัสดุ) 

 
 

 

20 นาที ผู้รับคืนพัสดุ 
(ผู้รับผิดชอบพัสดุ) 

การก ากับติดตาม  
1. เมื่อครบก าหนดยืม ให้ผู้ให้ยืมหรือผู้รับผิดชอบท าหน้าที่ติดตามทวง

ถามพัสดุที่ให้ยืมไปคืนภายใน 7 วัน นับแต่วันครบก าหนด 
2. หากเกิดช ารุดเสียหาย หรือใช้การไม่ได้ หรือสูญหายไป ให้ผู้ยืมจัดการ

แก้ไขซ่อมแซมให้คงสภาพเดิมโดยเสียค่าใช้จ่ายของผู้ยืมเอง หรือ
ชดใช้เป็นพัสดุประเภท ชนิด ขนาด ลักษณะ และคุณภาพอย่าง
เดียวกัน 
 

 ผู้รับผิดชอบพัสดุ 

2. เจ้าหน้าที่พัสดุของหน่วยงานตรวจสอบ 

3. เสนอผ่านหัวหน้าพสัดุของหน่วยงาน ตามกรณีที่ยืม 

5. ผู้รบัผิดชอบตรวจเช็คสภาพพัสดุที่จะยืม 

6. ผู้ยมืพัสด/ุผูส้่งคืนพัสด ุ

7. ผู้รบัคืนพัสดตุรวจสอบ
พัสด ุ

กรณีช ารดุ/เสียหาย 
/สูญหาย 

1. ผู้ขอยืมพัสดุกรอกแบบฟอร์มใบยมืพัสด ุ
ประเภทใช้สิ้นเปลือง ของโรงพยาบาลระโนด 

 

8. จัดเก็บพสัด ุ
 

4. หัวหน้าพัสดุ 
เสนอความเห็นต่อ 
ผอ. เพื่อพิจารณา

อนุมัต ิ
 

อนุมัต ิไม่อนุมัต ิ



ใบยืมพัสดุประเภทวัสดุสิ้นเปลือง 
โรงพยาบาลระโนด  อ าเภอระโนด  จังหวัดสงขลา 

หน่วยงาน........................................................... 
วันท่ี................เดือน.............................พ.ศ........................... 
              ข้าพเจ้า.......................................................อยู่บ้านเลขที่...................หมู่ที่................ตำบล.................................... 
อำเภอ...............................................จังหวัด.........................................หมายเลขโทรศัพท์....................................................... 
มีความประสงค์จะขอยืมพัสดุ ของโรงพยาบาลระโนด   วัตถุประสงค์เพื่อ......................................................................... 
................................................................................................................................................................................................... 
ตั้งแต่วันท่ี................เดือน.......................พ.ศ.....................  ถึงวันที่...............เดือน.............................พ.ศ.......................ดังนี้ 

รายการ จำนวน ยี่ห้อ/รุ่น ลักษณะพัสดุ 
(สี/ขนาด) 

    
    
    
    

             ตามรายการท่ียืมข้างต้น ข้าพเจ้าจะดูแลรักษาเป็นอย่างดี และส่งคืนให้ในสภาพท่ีใช้การได้เรียบร้อย หากเกิดการชำรุด หรือ
ใช้การไม่ได้หรือสูญหายไป ข้าพเจ้าจะจัดการแก้ไขซ่อมแซมให้คงสภาพเดิมโดยเสียค่าใช้จ่ายเอง หรือชดใช้เป็นพัสดุประเภท ชนิด ขนาด 
ลักษณะและคุณภาพอย่างเดียวกัน หรือชดใช้เป็นเงินตามราคาที่เป็นอยู่ในขณะยืม 
             ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบโดยไม่มีเงื่อนไขใดๆ ทั้งส้ิน ข้าพเจ้าจะส่งคืนพัสดุ ในวันท่ี............เดือน.......................พ.ศ............... 
 
                                                                                ลงช่ือ...............................................ผู้ยืมพัสดุ 
                                                                                     (................................................) 

เสนอ ผ่านหัวหน้าพัสดุ    ตรวจสอบแล้วโดย                        ลงช่ือ.................................................ผู้รับผิดชอบพัสดุ 
                                                                                     (.................................................) 
 
ลงช่ือ.................................................หัวหน้าเจ้าหน้าที่พัสดุ          ลงช่ือ.................................................ผู้อนุมัติ 
      (.................................................)                                         (.................................................) 
                                                                                      ผู้อำนวยการโรงพยาบาลระโนด 

  ได้ส่งคืนพัสดุแล้วเมื่อวันท่ี...................เดือน......................พ.ศ....................... 
                                                                                ลงช่ือ................................................ผู้ยืม/ผู้ส่งคืน 
                                                                                    (.................................................) 

 ได้รับพัสดุคืนแล้วเมื่อวันที่...................เดือน......................พ.ศ....................... 
                                                                               ลงช่ือ................................................ผู้รับคืน 
                                                                                    (.................................................) 
หมายเหตุ  1. ให้คืนพัสดุในวันและเวลาราชการ 
              2. เมื่อครบกำหนดยืม ให้ผู้อนุมัติให้ยืมหรือผู้รับหน้าท่ีแทนมีหน้าที่ติดตามทวงพัสดุที่ให้ยืมไป คืนภายใน 7 วัน  นับแต่วันครบกำหนด  

 



ใบยืมพัสดุประเภทใช้คงรูป(ครุภัณฑ์) 
โรงพยาบาลระโนด  อ าเภอระโนด  จังหวัดสงขลา 

หน่วยงาน........................................................... 
วันท่ี................เดือน.............................พ.ศ........................... 
              ข้าพเจ้า.......................................................อยู่บ้านเลขที่...................หมู่ที่................ตำบล.................................... 
อำเภอ...............................................จังหวัด.........................................หมายเลขโทรศัพท์....................................................... 
มีความประสงค์จะขอยืมพัสดุ ของโรงพยาบาลระโนด   วัตถุประสงค์เพื่อ......................................................................... 
................................................................................................................................................................................................... 
ตั้งแต่วันท่ี................เดือน.......................พ.ศ.....................  ถึงวันท่ี...............เดือน.............................พ.ศ.......................ดังนี้ 

รายการ จำนวน ยี่ห้อ/รุ่น หมายเลข
เครื่อง 

หมายเลข
ครุภัณฑ์ 

ลักษณะพัสดุ 
(สี/ขนาด) 

อุปกรณ์ประกอบ 

       
       
       
       

             ตามรายการท่ียืมข้างต้น ข้าพเจ้าจะดูแลรักษาเป็นอย่างดี และส่งคืนให้ในสภาพท่ีใช้การได้เรียบร้อย หากเกิดการชำรุด หรือ
ใช้การไม่ได้หรือสูญหายไป ข้าพเจ้าจะจัดการแก้ไขซ่อมแซมให้คงสภาพเดิมโดยเสียค่าใช้จ่ายเอง หรือชดใช้เป็นพัสดุประเภท ชนิด ขนาด 
ลักษณะและคุณภาพอย่างเดียวกัน หรือชดใช้เป็นเงินตามราคาที่เป็นอยู่ในขณะยืม 
             ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบโดยไม่มีเงื่อนไขใดๆ ทั้งสิ้น ข้าพเจ้าจะส่งคืนพัสดุ ในวันท่ี............เดือน.......................พ.ศ............... 
 
                                                                                ลงช่ือ...............................................ผู้ยืมพัสดุ 
                                                                                     (................................................) 

เสนอ ผ่านหัวหน้าพัสดุ    ตรวจสอบแล้วโดย                        ลงช่ือ.................................................ผู้รับผิดชอบพัสดุ 
                                                                                     (.................................................) 
 
ลงช่ือ.................................................หัวหน้าเจ้าหน้าที่พัสดุ          ลงช่ือ.................................................ผู้อนุมัติ 
      (.................................................)                                         (.................................................) 
                                                                                       ผู้อำนวยการโรงพยาบาลระโนด 

  ได้ส่งคืนพัสดุแล้วเมื่อวันท่ี...................เดือน......................พ.ศ....................... 
                                                                                ลงช่ือ................................................ผู้ยืม/ผู้ส่งคืน 
                                                                                    (.................................................) 

 ได้รับพัสดุคืนแล้วเมื่อวันที่...................เดือน......................พ.ศ....................... 
                                                                               ลงช่ือ................................................ผู้รับคืน 
                                                                                    (.................................................) 
หมายเหตุ  1. ให้คืนพัสดุในวันและเวลาราชการ 

   2. เมื่อครบกำหนดยืม ให้ผู้อนุมัติให้ยืมหรือผู้รับหน้าท่ีแทนมีหน้าท่ีติดตามทวงพัสดุที่ให้ยืมไป คืนภายใน 7 วัน  นับแต่วัน   
       ครบกำหนด  



 
 


