
ใบเบิกวัสดุการแพทย์และเวชภัณฑ์มใิช่ยา 

   เวชภัณฑ์ที่จัดซื้อ    เวชภัณฑ์ที่รับบริจาค 

ส่วนราชการ โรงพยาบาลเจริญศิลป์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร  วันที่..........เดือน.......................พ.ศ.......... 

หน่วยงาน.........................................................................เบกิจาก กลุ่มงานเภสัชกรรม  

ล าดับ                    รายการ หน่วย 
จ านวน 

คงเหลือ 

จ านวน 

ขอเบิก 

จ านวน 

ที่จ่าย 
หมายเหตุ 

       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       

 
(ลงชื่อ)..........................................ผู้เบิก   (ลงชื่อ)..................................หวัหน้าหน่วยพัสดุ (ลงชื่อ)........................... .........ผู้จ่ายเวชภัณฑ์ 
     ต าแหน่ง.................................                            จ่ายตามช่อง          เจ้าหน้าที่ผู้ควบคุมคลัง 
          ตรวจแลว้และส่งเบิกได้        “จ านวนที่จ่าย”            วันที่.........เดือน.....................พ.ศ............. 

หมายเหตุ......................................................... 
........................................................................ 
........................................................................  
........................................................................ 
........................................................................ 
 

ข้าพเจ้า.....................................................................  
ได้รับวัสดุการแพทย์และเวชภัณฑ์มิใช่ยา 

ถูกต้องตามที่จ่าย “จ านวนที่จ่าย” 

(ลงชื่อ)....................................................................  
วันที่.............เดือน.................................พ.ศ……………. 

 


