
ฝ่ายสุขภาพและอนามัย 
กองพัฒนานักศึกษา มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลธัญบุรี 

 
แบบฟอร์มขอยืมวัสดุ อุปกรณ์ 

 
วันที่.......................เดือน................................พ.ศ........................ 

เรียน ผู้อ ำนวยกำรกองพัฒนำนักศึกษำ 
 ข้ำพเจ้ำ.................................................................................ต ำแหน่ง............................. ....................... 
สังกัด.........................................................................................หมำยเลขโทรศัพท์.............................................. 
มีควำมประสงค์ขอยืมวัสดุ อุปกรณ์ ดังรำยกำรต่อไปนี้ 
ล าดับ รายการ จ านวน หน่วยนับ หมายเหตุ 
     
     
     
     
     
     

 
เพ่ือใช้ในงำน/กิจกรรม........................................................................................................ .................................. 
ระหว่ำงวันที่................................................................................ถึงวันที่..............................................................
ก ำหนดวันส่งคืนในวันที่..............................................เดือน.........................................พ.ศ........ ........................... 

 
 

ลงชื่อ..................................................................................ผูข้อใช้บริกำร  
                       (.....................................................................................) 
         ต ำแหน่ง....................................................................... 
 

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

เรียน ผู้อ ำนวยกำรกองพัฒนำนักศึกษำ 
 สำมำรถให้ยืม/เบิก 
 ไม่สำมำรถให้ยืม/เบิก เนื่องจำก 
...............................................................    
............................................................... 
 
............................................................... 

(นำงน้ ำอิง มำลัย) 
หัวหน้ำฝ่ำยสุขภำพและอนำมัย 

ผลการพิจารณา 
 อนุมัติ 
 ไม่อนุมัติ เนื่องจำก 
...............................................................    
............................................................... 
 
............................................................... 

(ผู้ช่วยศำสตรำจำรย์ค ำรณ ย่องซื่อ) 
รักษำกำรแทนผู้อ ำนวยกำรกองพัฒนำนกัศึกษำ 

การส่งคืนกระเป๋ายาและเวชภัณฑ์ 
วันที่ส่งคืน 
...................../.................../................. 
 
(.......................................................) 

ผู้ส่งคืน 
 

(.......................................................) 
ผู้รับคืน 

 


