
ขัน้ตอนการปฏบิตังิานควบคมุดแูลการยมืพสัดคุงรปูระหวา่งหนว่ยงานของรฐั/พัสดุคงรปูบคุคลยมืใช้ภายในสถานทีข่องหนว่ยงานของรฐัเดยีวกนั  
และการยมืไปใชน้อกสถานทีข่องหนว่ยงานของรฐั/พสัดุประเภทใช้สิน้เปลืองระหวา่งหนว่ยงานของรฐั 

โรงพยาบาลหว้ยทบัทนั จงัหวดัศรสีะเกษ 
ล าดับที ่ กระบวนการ รายละเอยีดงาน ผูร้ับผิดชอบ เอกสารทีเ่กีย่วขอ้ง 

1 
 
 
 

แจ้งความประสงค์ 
การขอยืม 

- ผู้ยืม กรอกรายละเอียดแจ้งความประสงค์ขอยืม 
ลงในแบบฟอร์มการขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์   
- ลงนามในช่อง ลงช่ือ..................................(ผู้ยืม) 

ผู้ยืม แบบฟอร์มขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 

2  
ตรวจสอบพัสดุ 

 
 

 - ประสานผู้เกี่ยวข้อง ตรวจสอบพัสดุตามรายการในแบบฟอร์ม
การขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 
 

เจ้าหน้าท่ีพัสดุ 
 
 

แบบฟอร์มขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 

4 
 
 
 

 
เสนอ ผู้อ านวยการฯหรือผู้รับมอบ

อ านาจ 
 
 

- เสนอ แบบฟอร์มขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ ต่อ ผู้อ านวยการหรือ
ผู้รับมอบอ านาจ เพื่อพิจารณาอนุมัติ 

เจ้าหน้าท่ีพัสดุ แบบฟอร์มขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 

5 
 
 
 
 

 
ผลการ 

พิจารณา 

 

- อนุมัติ ให้ยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 
- ไม่อนุมัติ ให้ยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์   

อธิการบดีหรือผู้รับ
มอบอ านาจ 

แบบฟอร์มขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 

6 
 
 
 

 
ไม่อนุมัติ 

- แจ้งผลการพิจารณา ให้ผู้ยืมทราบ 
- ส้ินสุดกระบวนการ 
 

เจ้าหน้าท่ีพัสดุ แบบฟอร์มขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 



ล าดับที ่ กระบวนการ รายละเอยีดงาน ผูร้ับผิดชอบ เอกสารทีเ่กีย่วขอ้ง 
7 
 
 
 

 
อนุมัติ 

- ประสานผู้เกี่ยวข้องจัดเตรียมพัสดุ / ครุภัณฑ์ ตามรายการใน
แบบฟอร์มขอยืมฯ 
- แจ้งรายละเอียดแก่ผู้ยืม ให้เข้ามารับพัสดุ / ครุภัณฑ์ และ 
ลงนามในแบบฟอร์มขอยืมฯ 
- จ่ายพัสดุ / ครุภัณฑ์ และส าเนาแบบฟอร์มขอยืมฯ ให้ผู้ยืมเก็บไว้
เป็นหลักฐาน 1 ชุด  

เจ้าหน้าท่ีพัสดุ แบบฟอร์มขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 

8  
ส่งคืนพัสดุ / ครุภัณฑ์ 

 
 

 - ให้ผู้ยืมส่งคืนพัสดุตามวันท่ี ท่ีก าหนดในแบบฟอร์มขอยืมฯ 
 
 

ผู้ยืม แบบฟอร์มขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 

9 
 
 
 
 
 
 
 

รับคืนและ 
ตรวจสอบ 

 
 
 
 
 
 

- ผู้รับพัสดุ / ครุภัณฑ์ คืนตรวจสอบ 
      สภาพของพสัด ุ/ ครภุณัฑ์ 
          สมบูรณ์  ลงนามรับคืน 
           ไม่สมบูรณ์  ผู้ยืมต้องรับผิดชอบชดใช้ตามหนังสือหรือ
ข้อตกลงท่ีก าหนดไว้ในแบบฟอร์มขอยืมฯ     
 จ านวนพสัด ุ/ ครภุณัฑ ์
           ครบถ้วน  ลงนามรับคืน 
           ไม่ครบ  ผู้ยืมต้องรับผิดชอบชดใช้ตามหนังสือหรือ
ข้อตกลงท่ีก าหนดไว้ในแบบฟอร์มขอยืมฯ     

เจ้าหน้าท่ีพัสดุ 
 
 
 
 
 
 
 

- แบบฟอร์มขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 
- ระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการ
จัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ 
พ.ศ. 2560 ข้อ 209 

 
 
 
 
 

10  
จัดเก็บพัสดุ / ครุภัณฑ์ 

 

- ประสานผู้เกี่ยวข้องจัดเก็บพัสดุ / ครุภัณฑ์ท่ีรับคืน ให้เป็น
ระเบียบเรียบร้อย ปลอดภัย 

เจ้าหน้าท่ีพัสดุ แบบฟอร์มขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 

11 
 
 
 

 
รายงานผู้อนุมัติ 

 
 

- จัดท าบันทึกรายงานการรับคืน ต่ออธิการบดีหรือผู้รับมอบอ านาจ 
ทราบ  
 

เจ้าหน้าท่ีพัสดุ - บันทึกข้อความรายงานการรับคืน
พัสดุ 
- แบบฟอร์มการยืมพัสดุ 



ล าดับที ่ กระบวนการ รายละเอยีดงาน ผูร้ับผิดชอบ เอกสารทีเ่กีย่วขอ้ง 
12 

 
 
 

 

เก็บเอกสาร/ใบยืมฯ 
 

- แบบฟอร์มขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์  
- บันทึกรายงานการส่งคืนพัสดุ / ครุภัณฑ์  

เจ้าหน้าท่ีพัสดุ 
 
 

- แบบฟอร์มการยืมพัสดุ 
- บันทึกรายงานการส่งคืนฯ 

13 
 

 
ติดตาม ทวงถาม 

 

- ติดตาม ทวงพัสดุ / ครุภัณฑ์ ท่ีให้ยืมไปคืนภายใน 7 วัน 
นับแต่วันครบก าหนด 

เจ้าหน้าท่ีพัสดุ - ระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการ
จัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ 
พ.ศ. 2560 ข้อ 211 



แบบฟอรม์ขอยมืพสัดคุงรปูระหว่างหนว่ยงานของรฐั 
โรงพยาบาลหว้ยทบัทนั จงัหวดัศรสีะเกษ 

วันที่................................................................ 

เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลห้วยทับทัน 

 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).................................................................ต าแหน่ง............................ ........................สถานที่
ปฏิบัติงาน/ส่วนราชการ.........................................................................................เบอร์โทรศัพท์....................... ..............................    
มีความประสงค์ขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ ตามรายการดังต่อไปน้ี 

ล าดับที่ รายการ จ านวน หน่วย หมายเลขพัสดุ / ครุภัณฑ์ 
     
     
     
     
     

 
เพ่ือใช้ในงาน................................................................................................................ ....................................................... 
สถานที่น าไปใช้............................................................................................................... .................................................... 
ระหว่างวันที่.........................................................ถึงวันที่.........................................................รวมเป็นเวลา..................วัน 
ข้าพเจ้าจะน าส่งคืนวันที่................................................หากพัสดุ / ครุภัณฑ์ ที่น ามาส่งคืนช ารุดเสียหายหรือใช้ก ารไม่ได้ หรือสูญ
หายไป ข้าพเจ้ายินดีจัดการแก้ไขซ่อมแซมให้คงสภาพเดิม โดยเสียค่าใช้จ่ายของตนเอง หรือชดใช้เป็นพัสดุ / ครุภัณฑ์ ประเภท ชนิด 
ข น า ด  ลั ก ษ ณ ะ แ ล ะ คุ ณ ภ า พ ต้ อ ง ไ ม่ น้ อ ย ก ว่ า ข อ ง เ ดิ ม  ห รื อ ช ด ใ ช้ เ ป็ น เ งิ น ต า ม ร า ค า ที่ เ ป็ น อ ยู่ ใ น ข ณ ะ ยื ม 
ตามหลักเกณฑ์ที่กระทรวงการคลังก าหนด 

ลงชื่อ..................................................................ผู้ยืม 

เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลห้วยทับทัน 
   ตรวจสอบแล้วสามารถจ่ายพัสดุ / ครุภัณฑ์ตามรายการได้ 
 
 

ลงชื่อ.............................................................ผู้ตรวจสอบ 
                (.........................................................) 
        วันที่........../...................................../................. 
 

  อนุมัติให้ยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 
  ไม่อนุมัติ เน่ืองจาก............................................... 
................................................................................... 
 
ลงชื่อ...............................................ผู้อ านวยการฯหรือผู้รับมอบอ านาจ 

       (................................................) 
     วันที่........../...................................../................. 

ได้รบัพสัดตุามรายการขา้งตน้แลว้ 
 

ลงชื่อ..................................................................ผู้ยืม 
                 (...................................................................) 
           วันที่........../...................................../................. 

 

การรบัพสัด ุ/ ครุภณัฑค์นื 
  สภาพสมบูรณ์                    สภาพไม่สมบูรณ ์
  ครบถ้วนตามรายการ           ไม่ครบ ขาด...............รายการ 

ลงชื่อ..................................................................ผู้ตรวจสอบ 
           (...................................................................) 
     วันที่........../...................................../................. 

 

 
 
 
 
 



แบบฟอรม์ขอยมืพสัดคุงรปูบคุคลยมืใช้ภายในสถานทีข่องหนว่ยงานของรฐัเดยีวกนั  
และการยมืไปใชน้อกสถานทีข่องหนว่ยงานของรฐั 

โรงพยาบาลหว้ยทบัทนั จงัหวดัศรสีะเกษ 
วันที่................................................................ 

เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลห้วยทับทัน 

 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).................................................................ต าแหน่ง............................ ........................ 
กลุ่มงาน...............................................................โรงพยาบาลห้วยทับทัน.เบอร์โทรศัพท์.....................................................     
มีความประสงค์ขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ ตามรายการดังต่อไปน้ี 

ล าดับที่ รายการ จ านวน หน่วย หมายเลขพัสดุ / ครุภัณฑ์ 
     
     
     
     
     

 
เพ่ือใช้ในงาน................................................................................................................ ....................................................... 
สถานที่น าไปใช้...................................................................................................................................................................  
ระหว่างวันที่.........................................................ถึงวันที่.............................................. ...........รวมเป็นเวลา..................วัน 
ข้าพเจ้าจะน าส่งคืนวันที่................................................หากพัสดุ / ครุภัณฑ์ ที่น ามาส่งคืนช ารุดเสียหายหรือใช้ก ารไม่ได้ หรือสูญ
หายไป ข้าพเจ้ายินดีจัดการแก้ไขซ่อมแซมให้คงสภาพเดิม โดยเสียค่าใช้จ่ายของตนเอง หรือชดใช้เป็นพัสดุ / ครุภัณฑ์ ประเภท ชนิด 
ข น า ด  ลั ก ษ ณ ะ แ ล ะ คุ ณ ภ า พ ต้ อ ง ไ ม่ น้ อ ย ก ว่ า ข อ ง เ ดิ ม  ห รื อ ช ด ใ ช้ เ ป็ น เ งิ น ต า ม ร า ค า ที่ เ ป็ น อ ยู่ ใ น ข ณ ะ ยื ม 
ตามหลักเกณฑ์ที่กระทรวงการคลังก าหนด 

ลงชื่อ..................................................................ผู้ยืม 

เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลห้วยทับทัน 
   ตรวจสอบแล้วสามารถจ่ายพัสดุ / ครุภัณฑ์ตามรายการได้ 
 
 

ลงชื่อ.............................................................ผู้ตรวจสอบ 
                (.........................................................) 
        วันที่........../...................................../................. 
 

  อนุมัติให้ยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 
  ไม่อนุมัติ เน่ืองจาก............................................... 
................................................................................... 
 
ลงชื่อ...............................................ผู้อ านวยการฯหรือผู้รับมอบอ านาจ 

       (................................................) 
     วันที่........../...................................../................. 

ได้รบัพสัดตุามรายการขา้งตน้แลว้ 
 

ลงชื่อ..................................................................ผู้ยืม 
                 (...................................................................) 
           วันที่........../...................................../................. 

 

การรบัพสัด ุ/ ครุภณัฑค์นื 
  สภาพสมบูรณ์                    สภาพไม่สมบูรณ ์
  ครบถ้วนตามรายการ           ไม่ครบ ขาด...............รายการ 

ลงชื่อ..................................................................ผู้ตรวจสอบ 
           (...................................................................) 
     วันที่........../...................................../................. 

 

 
 
 
 
 



แบบฟอรม์ใบยมืพสัดปุระเภทใชส้ิน้เปลอืงระหว่างหนว่ยงานของรฐั 

โรงพยาบาลหว้ยทบัทนั จงัหวดัศรสีะเกษ 

วันที่................................................................ 

เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลห้วยทับทัน 

        ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).................................................................ต าแหน่ง..................................... ...............
สถานที่ปฏิบัติงาน/ส่วนราชการ........................................................................................ . 
เบอร์โทรศัพท์.....................................................มีความประสงค์ขอยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ ตามรายการดังต่อไปน้ี 

ล าดับที่ รายการ จ านวน หน่วย หมายเลขพัสดุ / ครุภัณฑ์ 
     
     
     
     
     

 
เพ่ือใช้ในงาน................................................................................................................ ....................................................... 
สถานที่น าไปใช้...................................................................................................................................................................  
ระหว่างวันที่.........................................................ถึงวันที่.............................................. ...........รวมเป็นเวลา..................วัน 
ข้าพเจ้าจะน าส่งคืนวันที่................................................หากพัสดุ / ครุภัณฑ์ ที่น ามาส่งคืนช ารุดเสียหายหรือใช้ก ารไม่ได้ หรือสูญ
หายไป ข้าพเจ้ายินดีจัดการแก้ไขซ่อมแซมให้คงสภาพเดิม โดยเสียค่าใช้จ่ายของตนเอง หรือชดใช้เป็นพัสดุ / ครุภัณฑ์ ประเภท ชนิด 
ข น า ด  ลั ก ษ ณ ะ แ ล ะ คุ ณ ภ า พ ต้ อ ง ไ ม่ น้ อ ย ก ว่ า ข อ ง เ ดิ ม  ห รื อ ช ด ใ ช้ เ ป็ น เ งิ น ต า ม ร า ค า ที่ เ ป็ น อ ยู่ ใ น ข ณ ะ ยื ม 
ตามหลักเกณฑ์ที่กระทรวงการคลังก าหนด 

ลงชื่อ..................................................................ผู้ยืม 

เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลห้วยทับทัน 
   ตรวจสอบแล้วสามารถจ่ายพัสดุ / ครุภัณฑ์ตามรายการได้ 
 
 

ลงชื่อ.............................................................ผู้ตรวจสอบ 
                (.........................................................) 
        วันที่........../...................................../................. 
 

  อนุมัติให้ยืมพัสดุ / ครุภัณฑ์ 
  ไม่อนุมัติ เน่ืองจาก............................................... 
................................................................................... 
 
ลงชื่อ...............................................ผู้อ านวยการฯหรือผู้รับมอบอ านาจ 

       (................................................) 
     วันที่........../...................................../................. 

ได้รบัพสัดตุามรายการขา้งตน้แลว้ 
 

ลงชื่อ..................................................................ผู้ยืม 
                 (...................................................................) 
           วันที่........../...................................../................. 

 

การรบัพสัด ุ/ ครุภณัฑค์นื 
  สภาพสมบูรณ์                    สภาพไม่สมบูรณ ์
  ครบถ้วนตามรายการ           ไม่ครบ ขาด...............รายการ 

ลงชื่อ..................................................................ผู้ตรวจสอบ 
           (...................................................................) 
     วันที่........../...................................../................. 

 

 


