
              เลขท่ีใบเบิกพัสดุ ........../.........

          (ส่วนส ำนักงำนเลขำ)

                                        วันท่ี ……........….เดือน….........................….พ.ศ. …....................
เรียน  รองคณบดีฝ่ายบริหาร

ข้าพเจ้า....................................................................................ต าแหน่ง.....................................................มีความประสงค์
จะขอเบิกวัสดุไปใช้ใน คลินิก/งาน/หน่วย………........................................................................................................ตามรายการต่อไปน้ี

วัสดุวิทยาศาสตร์หรือการแพทย์ วัสดุโฆษณาและเผยแพร่           วัสดุส านักงาน
วัสดุคอมพิวเตอร์ วัสดุงานบ้านงานครัว           วัสดุไฟฟ้าและวิทยุ
วัสดุอ่ืนๆ โปรดระบุ......................................

คร้ังสุดท้ายท่ีเบิกเม่ือวันท่ี..............เดือน....................................พ.ศ..........................
ข้าพเจ้าขอเบิกวัสดุในคร้ังน้ีตามรายการต่อไปน้ี

ล ำดับ ขนำด จ ำนวน หน่วย

1. ผู้เบิก.................................................................. 2. หัวหน้าหน่วย..................................................................
       (................................................................)           (................................................................)
      วันท่ี...........เดือน......................พ.ศ..............          วันท่ี...........เดือน......................พ.ศ..............

3. ผู้อนุมัติ................................................................. 4. ผู้จ่าย...............................................................................
           (อาจารย์ ทันตแพทย์หญิงพรสุดา หน่อไชย)      (รศ.ดร.ทพญ.รุ่งอรุณ เกรียงไกร)                       (นางตรียานุช ผาติรงควิวัฒน์)
                ผู้อ านวยการโรงพยาบาลทันตกรรม           รองคณบดีฝ่ายบริหาร            วันท่ี...........เดือน......................พ.ศ..............
       วันท่ี...........เดือน......................พ.ศ..............

5. ผู้รับ...............................................................................
         (................................................................)
       วันท่ี...........เดือน......................พ.ศ..............

ใบเบิกวัสดุ

คณะทันตแพทยศำสตร์  มหำวิทยำลัยนเรศวร
.............................................................................

รำยกำร


