
           

ใบสงซอมพัสดุ โรงพยาบาลเมืองปาน 

วันท่ี................................................. 
เรียน   ผูอำนวยการโรงพยาบาลเมืองปาน  
         ผานหัวหนากลุมงานบริหารท่ัวไป  

  ดวยกลุมงาน...................................................มีความประสงคสงซอมพัสดุ จำนวน..............รายการ 
...................................................................................................................................................................................... 
หมายเลขครุภัณฑ..................................................................................................................ใชงานประจำท่ีจุดบริการ
...................................................................พบอาการผิดปกติ เสีย/ ชำรุด คือ............................................................. 
..................................................................................................................................................................................... 

               ลงชื่อ.......................................................ผูสงซอม 

                      (                                       ) 

 

  
 

 

ความเห็นเบ้ืองตนของชางซอมบำรุง 

- จากการตรวจสอบเบื้องตน พบวาเกิดจากสาเหตุ......................................................................................... 

    ไมสามารถดำเนินการซอมแซมเองได เห็นควรพิจารณาสงหนวยงานภายนอกซอมแซมตอไป 

    สามารถดำเนินการซอมแซมใหใชงานไดตามปกติ โดยไมเสียคาใชจาย 

    สามารถดำเนินการซอมแซมใหใชงานไดตามปกติได แตตองดำเนินการจัดซ้ืออะไหล/วัสดุ/พัสดุ ดังนี้ 
(1).......................................................................................จำนวน.......................ราคา.......................บาท 
(2).......................................................................................จำนวน.......................ราคา.......................บาท 
(3).......................................................................................จำนวน.......................ราคา.......................บาท 

                                         ลงชื่อ.......................................................ชางซอมบำรุง/ผูรับเรื่อง 
  (........................................................) 

ความเห็นหัวหนากลุมงาน (ผูสงซอม) 
…………………………………………………………….….. 
…………………………………………………..……………. 

       (ลงชื่อ)...................................................... 

               (                                       ) 
      ตำแหนง………….…………………………………. 
                ............../......................./............ 
 

เรียน  ผูอำนวยการโรงพยาบาลเมืองปาน 

- เห็นควร................................................... 
............................................................................... 
............................................................................... 

       (ลงชื่อ)...................................................... 
                       (นางภัทรพร ปลาผล) 
       ตำแหนง นักจัดการงานทัว่ไปชำนาญการ 
                   หัวหนากลุมงานบริหารทั่วไป 
                 ............../......................./............ 
 

ความเห็นผูอำนวยการโรงพยาบาลเมืองปาน 

อนุมัติ 

ไมอนุมัติ............................................. 
.......................................................................... 

(ลงชื่อ)...................................................... 
               (นายสิทธิกร  สาริวาท) 
ตำแหนง ผูอำนวยการโรงพยาบาลเมืองปาน 
           ............../......................./............ 
   

 

 

กรณีนอกเวลาราชการ - ติดตอ รปภ. ใหตรวจสอบเบ้ืองตนกอน   
                            - ระบบน้ำ/ประปา      ติดตอคณุธนวัฒน กันทะ          โทร.061-1824623 
                            - ระบบซอมแซมท่ัวไป  ติดตอคณุภานุวัฒน พานธงรักษ  โทร.081-2870164 

ลำดับท่ีรับงานซอม................... 
วันท่ี............./............../........... 
เวลา........................................ 
 

หนวยงานผูรับบริการซอมบำรุง (ผูสงซอม) 
- ไดตรวจรับพัสดรุายการท่ีสงซอมดงักลาวคืนเรียบรอยแลว  

และสามารถใชงานไดตามปกต ิ

ลงช่ือ.....................................................ผูรับงาน/พัสดุท่ีสงซอม 
      (...................................................) 
      ............./......................../............ 


