
 

 
 

ใบเบิกพัสด ุ
ใบเบิกเลขที่  งาน  
กอง/เขต ศูนย์บริการสาธารณสุข 9 ประชาธิปไตย ส านัก        อนามัย กรุงเทพมหานคร 
ถึง ผู้อ านวยการศูนย์บริการสาธารณสุข 9 ประชาธิปไตย  
 ข้าพเจ้าขอเบิกพัสดุตามรายการข้างท้ายนี้ เพ่ือใช้ในงาน  
 และต้องการใช้พัสดุตามใบเบิกนี้ ภายในวันที่  เดือน  
พ.ศ.  และมอบให้  ต าแหน่ง  

เป็นผู้รับพัสดุแทนข้าพเจ้า  
 

ล าดับที่ รายการ หน่วยนับ 
จ านวน 

หมายเหตุ 
เบิก จ่าย 

      

      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      

 
       ลงชื่อ..............................................ผู้เบิก   ลงชื่อ................................................ผู้จ่ายพัสดุ 
             (นางวิไลวรรณ  อธิมติชัยกุล)           (...............................................)                     
          พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ          ต าแหน่ง ........................................... 
หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลและการบริหารทั่วไป      วันที่..................................................... 
       วันที่……………………………..………….. 
 
        ลงชื่อ..............................................ผู้สั่งจ่าย   ลงชื่อ.................................................ผู้รับพัสดุ 
               (นายธนัช  พจน์พิศุทธิพงศ์)          (...............................................) 
           ผู้อ านวยการเฉพาะด้าน (แพทย์) ต้น             ต าแหน่ง ........................................... 
 ผู้อ านวยการศูนย์บริการสาธารณสุข 9 ประชาธิปไตย  วันที่.................................................... 
        วันที่....................................................     


