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สังกัด ................................................. โทรศัพท5ภายใน............................ โทรศัพท5มือถือ ................................... 

มีความประสงค5จะขอรับการสนับสนุน  หุDนจำลอง          เคร่ืองมือ          วัสดุ/อุปกรณ5         ครุภัณฑ5 

๑. ................................................................................................ รหัส ........................ จำนวน ..........................  

๒. ................................................................................................ รหัส ........................ จำนวน .......................... 

๓. ................................................................................................ รหัส ........................ จำนวน .......................... 

โดยนำไปใช#ท่ี ..................................................................................... ในวันท่ี ..................................................... 

มีวัตถุประสงค5เพ่ือ................................................................................................................................................. 

 ขอรับอุปกรณ5ในวันท่ี ................................................ สDงคืนภายในวันท่ี ................................................ 

 ท้ังน้ี ผู#ขอรับการสนับสนุนจะชDวยดูแลรับผิดชอบส่ิงท่ียืมในชDวงท่ีขอใช# หากเกิดการชำรุดเสียหาย 

จะแจ#งให#ศูนย5แพทยศาสตรศึกษาทราบโดยทันที และยินดีรับผิดชอบความเสียหายท่ีเกิดข้ึน 
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สำหรับคืนอุปกรณ& 

ข#าพเจ#า .................................................. ขอสDงคืน 

................................................................................

................................................................................ 

ตรวจสอบอุปกรณ5ท่ีสDงคืนแล#วพบวDา 

     ไมDมีตำหนิหรือชำรุด      มีตำหนิหรือชำรุดท่ี

................................................................................

................................................................................ 

ลงช่ือ.........................................................ผู#คืน 

................/................/................ 

สำหรับศูนย&แพทยศาสตรศึกษารับคืนอุปกรณ& 

ข#าพเจ#า ..................................................................

ตรวจสอบอุปกรณ5ท่ีรับคืนแล#วพบวDา 

     ไมDมีตำหนิหรือชำรุด      มีตำหนิหรือชำรุดท่ี 

................................................................................

................................................................................ 

................................................................................ 

 

ลงช่ือ.........................................................ผู#รับคืน 

................/................/................ 

 


