
เลขท่ีใบเบิกครุภัณฑ์................/..............

วัน/เดือน/ปี ท่ีเบิก.....................................

เรียน รองคณบดีฝ่ายคลินิก

ล ำดับ รำยกำรครุภัณฑ์ จ ำนวน หมำยเลขเคร่ือง หมำยเลขครุภัณฑ์ สถำนท่ีใช้

                     ผู้ช่วยคณบดี

     วันท่ี...............เดือน.............................พ.ศ................

5. ผู้รับ..................................................................

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

วันท่ี...............เดือน.............................พ.ศ.................

4. ผู้อนุมัติ.................................................................

                 (น.ส.พัชรินทร์ เช้ือสะอาด) 

วันท่ี...............เดือน..............................พ.ศ.................

6. ผู้จ่าย......................................................................

3. ความเห็น.........เสนอเพ่ือพิจารณาอนุมัติ............

               (ผศ.ทพญ.ดร.ฤดี สกุลรัชตะ) 

              (ผศ.ทพญ.ดร.จิตติมา พุ่มกล่ิน) 

                 รองคณบดีฝ่ายคลินิก

     วันท่ี...............เดือน.............................พ.ศ................

ใบเบิกครุภัณฑ์
คณะทันตแพทยศำสตร์

ข้าพเจ้า..................................................................................................................................มีความประสงค์

จะขอเบิกครุภัณฑ์เพ่ือใช้ใน..............................................................................................................ตามรายการต่อไปน้ี

1. ผู้เบิก..................................................................... 2. หัวหน้า.....................................................................

          ………………………………………………………..

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

วันท่ี...............เดือน.............................พ.ศ.................    ต าแหน่ง.................................................................

วันท่ี...............เดือน.............................พ.ศ.................


