
Form update 12 June 2014 

  

วิทยาลัยแพทยศาสตร์นานาชาติจุฬาภรณ์ 
Chulabhorn International College of Medicine 

 
 

                                                                                         วันท่ี......เดือน......................พ.ศ.......... 
จากหน่วยงาน................................................................................................................................เบอร์โทรศัพท์....................... 
เพ่ือใช…้...................………............................................................................................…………………………………………………..…. 
 

ลําดับ 
ที่ 

รายการ จํานวน 
เบิก 

หน่วยนับ จํานวน
จ่าย 

หมายเหต ุ
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ผู้เบิกพัสดุ………………...........………… 
                                  (......................................) 
                                 ตําแหน่ง........................... 
                                 วันที่................................. 

ผู้อนุมัติเบิกพัสดุ………..................……........……………….........        

                 (...............................................) 
                              ตําแหน่ง.................................... 
                              วันที่....................................... 

  ผู้อนุมัติจ่ายพัสด…ุ………….............................    
                 (นางนภาภรณ์  จันทร์สอง) 

               หัวหน้างานบรหิาร 
                วันที่.................................. 

ผู้จ่ายพัสดุ 

          ………………...........…………            
 (นางจิรฐา ผดุงสุขสิร) 

เจ้าหน้าที่บริหารงานทั่วไป 
          วันที่................................. 

ผู้รับพัสดุ 

            ………………...........…………               
             (......................................) 

ตําแหน่ง............................... 
วันที่.................................... 

 

ใบเบกิพัสด ุ


