
บันทึกข้อความ 
ส่วนราชการ  โรงพยาบาลสบเมย จังหวัดแม่ฮ่องสอน  โทร o53-618080-2  
ที่  มส ๐๐๓๒.๓๐๑/547                      วันที่ 25 มกราคม ๒๕๖๔ 

เรื่อง  ขออนุมัตผิังกระบวนการยมืพสัดุและแบบฟอร์มใบยืมพัสดุและเผยแพรเ่ว็บไซต์ 

เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสบเมย 

เรื่องเดิม 
 ตามที่ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได้ด าเนินโครงการประเมินคุณธรรมและความ

โปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ราชการบริหารส่วนภูมิ
ภาพ ( MOPH Integrity and Transparency Assessment : ITA) ซึ่งเป็นการประเมินเพื่อวัดระดับคุณธรรม 
และความโปร่งใสในการด าเนินงานของหน่วยงาน โดยใน EB 1๕ ก าหนดให้หน่วยงานมีการจัดท า Flow Chat 
แผนผังกระบวนการและแบบฟอร์มการยืมพัสดุ  นั้น 

ข้อเท็จจริง 
กลุ่มงานบริหารทั่วไป ไดด้ าเนินการจัดท า Flow Chat เกี่ยวกับการใช้ทรัพย์สินของราชการที่

ถูกต้อง ( กรณีการยืมพัสด ุ) ตามระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ 
พ.ศ.2560 และแบบฟอร์มการยืมพัสดุเพื่อเป็นแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการยืมพัสดุประเภทใช้คงรูประหว่าง
หน่วยงานของรัฐยืมใช้ภายในสถานที่ของหน่วยงานของรัฐเดียวกัน และการยืมไปใช้นอกสถานที่ของหน่วยงาน
ของรัฐ และการยืมพัสดุประเภทใช้สิ้นเปลืองระหว่างหน่วยงานของรัฐ ของโรงพยาบาลสบเมยเรียบร้อยแล้ว 

 ข้อพิจารณาและข้อเสนอ 
เพื่อให้แนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการใช้ทรัพย์สินของราชการที่ถูกต้อง (กรณีการยืมพัสด)ุ เป็นไป 

ตามระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ.2560  

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา หากเห็นชอบขอได้โปรด 
 1. เห็นชอบผังกระบวนการและแบบฟอร์มการยืมพสัด ุ
 2. ลงนามในหนังสือแจง้เวียน  

3. อนุญาตให้น าบันทึกเผยแพรบ่นเว็บไซต์ของหน่วยงาน 
 

 

(นางวาสนา  วงศ์มิตร) 
นักจัดการงานทั่วไปช านาญการ 
หัวหน้ากลุ่มงานบรหิารทั่วไป 

                    
                                                                                                                                                     

(นายจักรี  คมสาคร) 
นายแพทย์ช านาญการพเิศษ 

ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสบเมย 
 
 

 

 



ผังกระบวนการยืมพัสดุประเภทคงรูปและพัสดุประเภทใช้สิ้นเปลืองของเจ้าหน้าท่ีรัฐ 
   ของโรงพยาบาลสบเมย  ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแม่ฮ่องสอน   

ตามระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการจัดซื้อจัดจา้งและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560  
ข้อ 207 ถึงข้อ 209 (การยืม) 

 
ล าดับ ผังกระบวนงาน ระยะเวลา ผู้รับผิดชอบ 

1  
 
 

10 นาท ี 1. ผู้ยืมพัสด ุ
2. เจ้าหน้าที่พสัด ุ

 
 

2  
 
 

10 นาท ี เจ้าหน้าที่พัสด ุ

3  
 
 

10 นาท ี เจ้าหน้าที่พัสด ุ

4  
 
 
 
 

20 นาท ี 1. เจ้าหน้าที่พสัด ุ
2.หัวหน้าเจ้าหน้าที ่
3. ผู้อ านวยการ หรือ
ผู้ที่ได้รับมอบหมาย 

5  
 
 

 1. ผู้ยืมพัสด ุ
2. ผู้รับผิดชอบพัสด ุ
 
 

6 
 
 

  ผู้ยืม/ผู้สง่คืนพัสด ุ
 

 
7 
 

 20 นาท ี ผู้รับคืนพัสดุ
(เจ้าหน้าที่พัสดุ) 
 
 

8  
 
 

20 นาท ี
 
 
 

ผู้รับคืนพัสดุ
(เจ้าหน้าที่พัสดุ) 
 
 

 
 

ผู้ขอยืมพัสดุกรอกแบบฟอร์มใบยืมพัสดุประเภทคงรูป 
ของโรงพยาบาลสบเมย 

 

เสนอผ่านหัวหน้าเจ้าหน้าที่พัสดุของหน่วยงาน ตามกรณีที่
ยืม 

เจ้าหน้าที่พัสดุของหน่วยงานตรวจสอบ 
 

หัวหน้าพัสดุ เสนอความเห็น 
เพ่ือพิจารณาอนุมัต ิ

  อนุมัติ  

ผู้รับผิดชอบตรวจเช็คสภาพของพัสดุที่จะยืม 

ผู้ยืมพัสดุ/ผู้ส่งคืนพัสด ุ

ผู้รับคืนพัสดุตรวจสอบพัสดุ 

จัดเก็บพัสดุ 

กรณีช ารุด/
เสียหาย/สูญหาย 

  
ไม่อนุมัติ  



 
ใบยืมพัสดุประเภทใช้คงรูป และพัสดุประเภทใช้สิ้นเปลืองของเจ้าหน้าท่ีรัฐ 

ของโรงพยาบาลสบเมย ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแมฮ่่องสอน   
 หน่วยงาน .......................................................................... .............................................. 

  วันที่.....................เดือน...........................................พ.ศ......................... 
 
 ข้าพเจ้า.................................................................................ต าแหนง่............................................................................................... 

กลุ่มงาน ...............................................................................................สังกัด .............................................................................................  

หมายเลขโทรศัพท์...........................................................................หมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่...................................................................... 

มีความประสงค์จะขอยืมพัสดุของ...............................................................................วัตถุประสงค์เพื่อ ..................................................... 

............................................................................................................................. ........................................................................................ 

ตั้งแต่วนัที่...............เดือน................................พ.ศ................. ถึงวันที่...............เดือน................................พ.ศ.................... ดังนี้ 
รายการ จ านวน ยี่ห้อ/รุ่น หมายเลขเคร่ือง 

(serial Number) 
หมายเลขครุภัณฑ ์ ลักษณะพัสดุ 

(สี/ขนาด) ถ้ามี 
อุปกรณ์ประกอบ 

       
       
       
       

หมายเหตุ  หากกรอกรายการไม่เพียงพอให้เขียนในใบแนบ 
 ตามรายการที่ยืมข้างต้น ข้าพเจ้าจะดูแลรักษาเป็นอย่างดี และส่งคืนให้ในสภาพที่ใช้การได้เรียบร้อย หากเกิดการช ารุด หรือใช้การไม่ได้
หรือสูญหายไป ข้าพเจ้าจะจัดการแก้ไขซ่อมแซมให้คงสภาพเดิมโดยเสียค่าใช้จ่ายเอง หรือชดใช้เป็นพัสดุประเภท ชนิด ขนาด ลักษณะและคุณภาพ
อย่างเดียวกัน หรือชดใช้เป็นเงินตามราคาที่เป็นอยู่ในขณะยืม 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบโดยไม่มีเงื่อนไขใด ๆ ทั้งสิ้น ทั้งน้ี ข้าพเจ้าจะส่งคืนพัสดุ ในวันที่.............เดือน.................... ........พ.ศ. ............. 
 
      ลงชื่อ ............................................................................ผู้ยืมพัสดุ 

              (...........................................................................) 

เสนอ ผ่านหัวหน้าเจ้าหน้าท่ี   ตรวจสอบแล้วโดย  นาย/นาง/นางสาว ..................................................................................เจ้าหน้าท่ื 

 ยืมใช้ในหน่วยงาน ภายในหน่วยงานในสังกัดโรงพยาบาลสบเมย  

 

 ลงชื่อ ..............................................................หัวหน้าเจ้าหน้าท่ี   ลงชื่อ........................................................................... ผู้อนุมัติ 

    (..............................................................)                          (.........................................................................) 

                   ต าแหน่ง  ........................................................................... 

 ได้ส่งพัสดุคืนแล้วเมื่อวันท่ี.................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

   ลงชื่อ.......................................................................... ผู้ยืม/ผู้สง่คืนพัสด ุ

         (.........................................................................) 

 ได้รับพัสดุคืนแล้วเมื่อวันท่ี.................... เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... 

   ลงชื่อ........................................................................... ผู้รับคืนพัสดุ 

         (.........................................................................) 

หมายเหต ุ
เมื่อครบก าหนดยืม ให้ผู้อนุมตัิให้ยืมหรือผู้รับหน้าที่แทนมีหน้าทีต่ิดตามทวงพัสดุที่ให้ยืมไป คืนภายใน 7 วัน  
นับแต่วนัที่ครบก าหนด 


