
 

 

 

แบบขอเบิกเครื่องวัดอุณภูมิตู้เย็น (DIT) / เคร่ืองวัดอุณหภูมิความชื้น (HUM)  

งานอุปกรณ์ทางการแพทย์ โทร. 97561  

                                                                                วันที่ __________________________  

หน่วยงาน_______________________________________Cost center_______________________ 

อาคาร______________________________ ชั้น______ ห้อง_______________________________ 

ผู้ประสานงาน __________________________________ โทรศัพท_์__________________________ 

รายการที่ขอเบิก 

 เครื่องวัดอุณหภูมิตู้เย็น (Digital thermometer with probe) จ านวน _______________เครื่อง 
 เครื่องวัดอุณหภูมิความชื้น (Digital thermo-hygrometer) จ านวน _______________เครื่อง 

เหตุผลในการขอเบิก 

 ขอเบิกเพ่ือน าไปใช้เป็นเครื่องใหม่ 
 ขอเบิกเพ่ือน าไปใช้ทดแทนเครื่องเก่าท่ีแทงช ารุด อ้างอิงใบซ่อมเลขที่______________________ (ถ้ามี) 

 

  (ลงชื่อ)_____________________________              (ลงชื่อ)______________________________ 

                           ผู้ขอเบิก                                                        หัวหน้าหน่วยงาน    

ส าหรับเจ้าหน้าที่งานอุปกรณ์ทางการแพทย์ 

ตรวจสอบข้อมูลแล้ว 
 
   มีเครื่องพร้อมส่งมอบ 
   ต้องจัดซื้อ 
 
(ลงชื่อ)__________________________________ 
                    (นายอมร นามพรหมดี) 
                   หัวหน้าหน่วยสอบเทียบ 

วันที่_____________________________________ 

เรียน หัวหน้างานอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
 
 อนุมัติ 
 ไม่อนุมัติ เนื่องจาก______________________ 
 
ลงชื่อ)__________________________________ 
                    (นายกฤษณ์ สุวรรณภูเต) 
               หัวหน้างานอุปกรณ์ทางการแพทย์ 

วันที่_____________________________________ 
 

 

เลขที่ New_______________/______ 

Issue date 01-11-2021 


