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สังกัด ................................................. โทรศัพท5ภายใน............................ โทรศัพท5มือถือ ................................... 
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๒. ................................................................................................ รหัส ........................ จำนวน .......................... 
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สำหรับคืนอุปกรณ& 

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

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

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

ตรวจสอบอุปกรณ5ท่ีสDงคืนแล#วพบวDา 

     ไมDมีตำหนิหรือชำรุด      มีตำหนิหรือชำรุดท่ี

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

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

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

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

สำหรับศูนย&แพทยศาสตรศึกษารับคืนอุปกรณ& 

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

ตรวจสอบอุปกรณ5ท่ีรับคืนแล#วพบวDา 
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................................................................................

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

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

 

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