
ใบเบิกพัสดุ  

วัสดุส ำนักงำน 
ส่วนราชการ   โรงพยาบาลเจริญศิลป์  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร   

หน่วยเบิก.................     เบิกจำก......คลังพัสดุ   กลุ่มงานบริหารทั่วไป................. 

O   เงินบ ารุง      O  เงินงบประมาณ    O  อื่นๆ..................................................................................................... 

เบิกตามโครงการ........................................................................................................................................................ 

วันที่ขอเบิก...............เดือน.....................พ.ศ.............. 

ล า 
ดับ 

รายการ 
เบิกครั้งสุดท้าย ส าหรับผู้เบิกกรอก ส าหรับผู้จ่ายกรอก หมาย

เหต ุว/ด/ป จ านวน คงเหลือ (หน่วย) จ านวน
คงเหลือ 

จ านวนขอ
เบิก 

จ านวนที่
จ่าย 

ราคา
หน่วย 

มูลค่ารวม 

1 MAX NO. 10    ชิ้น       

2 MAX NO. 3 (HD50)    ชิ้น       

3 MAX NO. 8    ชิ้น       

4 กรรไกร    ชิ้น       

5 กระดาษ F14    ริม       

6 กระดาษ Double A4 (80g)    ริม       

7 กระดาษกาวย่น 1 นิ้ว    ชิ้น       

8 กระดาษปกสีA4    แพ็ค       

9 การะดาษโรเนียว (70g)    ริม       

10 กาวสองหน้าบาง     ม้วน       

11 กาวสองหน้าหนา    ม้วน       

12 กาวหลอด (ยะฮู้)    หลอด       

13 กาวน้้าหลอด 
   หลอด       

14 คลิ๊บด้ากลาง 
   ชิ้น       

15 คลิ๊บด้าใหญ่ 
   ชิ้น       

16 เชือกขาวแดง    ม้วน       

17 ซองน้้าตาล-ขยายขา้ง    ซอง       

18 ซองจดหมายพับส่ี    ซอง       

19 ถ่านอัลคารไลน์ AAA    ก้อน       

20 ถ่านอัลคารไลน์ AA    ก้อน       

21 ถ่าน C อัลคารไลน์     ก้อน       

22 ถ่านไฟฉายใหญ่ D    ก้อน       

23 เทปขุ่นติดกล่อง    ม้วน       

24 เทปขาวใส    ม้วน       

25 แท่นประทับ    อัน       

26 ใบเสร็จรับเงินต่อเนื่อง    แพ็ค       

27 ใบมีดโกน    กล่อง       

28 ใบเสร็จรับเงินสีเขียว    แพ็ค       

29 ใบ(ตรวจรักษา) OPD CARD    แผ่น       

30 ใบSammary    แผ่น       

 

เลขที่ใบเบิก………/2567 



หมายเหต.ุ........................................................................ 
....................................................................................... 
....................................................................................... 
………………………………………………………….…… 
………………………………………………………………. 

ข้าพเจ้า............................................................................. 

ได้รับวสัด ุ วสัดงุานบ้านฯ (  )วสัดกุารแพทย์ 

              ถูกต้องตามท่ีจ่าย “จ านวนท่ีจ่าย”  

(ลงช่ือ)................................................................... 

วนัท่ี..............เดือน.................พ.ศ.... ..... 

 

ล า 
ดับ 

รายการ 
เบิกครั้งสุดท้าย ส าหรับผู้เบิกกรอก ส าหรับผู้จ่ายกรอก หมาย

เหต ุว/ด/ป จ านวน คงเหลือ (หน่วย) จ านวน
คงเหลือ 

จ านวนขอ
เบิก 

จ านวนที่
จ่าย 

ราคา
หน่วย 

มูลค่ารวม 

31 บัตรคิวต่อเนื่อง    แผ่น       

32 ใบส่งรักษาต่อ    เล่ม       

33 ใบบันทึกการตรวจรักษาโรค (ม่วง)    แผ่น       

34 ปกแฟ้มเวชระเบยีนผู้ป่วยนอกสีชมพ ู    แผ่น       

35 ปากาเคมี    แท่ง       

36 ปากกาลบค้าผิด    แท่ง       

37 ปากกาไวน์บอร์ด    แท่ง       

38 ปากกาเน้นค้า    แท่ง       

39 แฟ้มห่วง    เล่ม       

40 ลวดเสียบกระดาษ    กล่อง       

41 ลิ้มแฟ้มพลาสติก    กล่อง       

42 ลูกแม็ก 10    กล่อง       

43 ลูกแม็ก 3    กล่อง       

44 ลูกแม็ก 3.5    กล่อง       

45 ลูกแม็ก 8-1M    กล่อง       

46 สมุดนัมเบอร์ (2)    เล่ม       

47 สมุดนัมเบอร์ (4)    เล่ม       

48 หมึกแท่นประทับ    ขวด       

49 ฟอร์มปรอท    แผ่น       

50 Docter order ใบบันทึกค้าสั่งแพทย ์    แผ่น       

51 สต๊ิกเกอร์ความร้อน    ดวง       

52 สต๊ิกเกอร์ขาวด้าน    ดวง       

53 สมุดผู้ป่วยหอบหืด    เล่ม       

54 สมุดผู้ป่วยเบาหวานความดัน    เล่ม       

55 กระดาษปริ้นสลิบ THERMAL (การเงนิ)    แพ็ค       

56 กล่องล้อเลื่อน    กล่อง       

57 บัตรคิววัคซีน    ม้วน       

58 ฟิวเจอร์บอด    แผ่น       

59 กระดาษคีออส    ม้วน       

60            

61            

 

(ลงช่ือ)...................................ผูเ้บกิ             (ลงช่ือ) …………………………….. .หัวหน้าหน่วยพัสดุ           (ลงช่ือ)...............................ผู้จา่ยของ 
     ต าแหน่ง..............................                      จ่าเอกเชิดศักดิ์ เทศน์เรียน                                           เจ้าหน้าท่ีผู้ควบคุมคลัง 
       ตรวจแล้วและส่งเบิกได้                       “จ่ายตามช่อง/จ านวนท่ีจ่าย”                                   วันที่.........เดือน.................พ.ศ......... 

 

 

 

 


