
แบบฟอรมการสงซอมและบาํรุงรักษา เลขที่รับ...................

วัน/เดือน/ป......................

เวลา..............น.

เรื่อง ขออนุมัติซอมบํารุง

เรื่อง ผูอํานวยการโรงพยาบาลพุทธโสธร

ดวยฝาย/กลุมงาน/งาน/หอผูปวย...........................................................เบอรโทรศัพทติดตอ..................... มีพัสดุชํารุด

เห็นควรสงซอมบํารุงโดยผานการพิจารณาของชางซอมบํารุงผูรับผิดชอบ ดังน้ี

รายการพัสดุที่ชํารุด คือ........................................................... หมายเลขครุภัณฑ..................................................... ปพ.ศ. .........................

สภาพที่ชํารุด/อาการ.............................................................................................................................................................................................

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัติ

ลงชื่อ................................................ผูสงซอม

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

ตําแหนง...........................................................

.................. /.............................. /...................

1. ความเห็นและผลการตรวจสอบ 2. ความเห็นของหัวหนากลุมงานสารสนเทศทางการแพทย

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

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

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

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

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

ลงชื่อ..............................ผูตรวจสอบ
(.....................................................)
ตําแหนง.........................................

............... /.................. /................

ลงชื่อ..............................หัวหนาตรวจสอบ
(.....................................................)

ตําแหนง.........................................
............... /.................. /................

ลงชื่อ...........................................................

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

หัวหนากลุมงานสารสนเทศทางการแพทย

.................. /....................... /......................

3. ความเห็นและขอพิจารณา (ผูอํานวยการโรงพยาบาลพุทธโสธร)

จ
จ

ทราบ

อนุมัติดําเนินการตามเสนอ

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

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

ลงชื่อ...........................................................

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

ผอ./ผูไดรับมอบอํานาจ

.................. /....................... /......................

4. สงใหกลุมงานพัสดุพรอมเอกสารท่ีเก่ียวของตามมาตรฐานงานซอมบํารุงเรียบรอยแลว เมื่อวันท่ี............ เดือน................. พ.ศ. ..........

ลงชื่อ..............................ผูสง
(.....................................................)

............... /.................. /................

ลงชื่อ..............................ผูรับ
(.....................................................)

............... /.................. /................



5. รายละเอียดรายการอุปกรณ (อะไหล ซอมบํารุง)

ลําดับ รายการ จํานวน หมายเหตุ

6. วันที่คาดวาจะแลวเสร็จ............................

3. ความเห็นผูสงซอม

จ
จ

เรียบรอย ใชการไดดี

ยังไมเรียบรอย ไมสามารถใชการได

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

ลงชื่อ..........................................ผูสงซอม

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

.................. /....................... /......................

จ อ่ืนๆ..................................................................................

7. ความพึงพอใจ

มากที่สุดจ มากจ ปานกลางจ นอยจ นอยที่สุดจ


