
  เลขท่ี ……………………………………. 

แบบฟอร์มขอรับบริการเวชภัณฑ์ประจ าหน่วยงาน/กระเป๋ายา 

งานบริการสุขภาพและเสริมสร้างสุขภาวะ กองพัฒนานกัศึกษาวิทยาเขตปัตตานี 
 

             วันท่ี ........ เดือน .................... พ.ศ. ........... 
เรียน หัวหน้างานบริการสุขภาพและเสรมิสร้างสุขภาวะ 
 

 ข้าพเจ้า.............................................................................................................................................................. 
  นักศึกษา 

รหัสนักศึกษา...................................วิชาเอก/ภาควิชา............................................................................... 
คณะ..................................................... เบอรโ์ทรศัพท์มือถือ.......................................... 

 บุคลากร 

 คณะ/หน่วยงาน............................................................เบอร์โทรศัพท์....................................................... 
 

มีความประสงค์จะขอรับบริการ    เวชภัณฑ์ประจ าหน่วยงาน    กระเป๋ายา จ านวน .................ชุด  

รายละเอียดประกอบด้วย 

 Paracetamol ………..…...  CPM ………………….…...  Sodamint……..………...  Alum milk ……..…... 
 น  าเกลือล้างแผล ……..…...  Betadine ………...…....  ส าลี …………………..…...  ผ้าก๊อต ………………... 
 พลาสเตอร์ยา…………..…...  พลาสเตอร์เหนยีว….…..  Ammonia ………...…...  คาลาไมด์ ………..…... 
 น  ายาล้างตา …………...…...  ผงเกลือแร่…………..…...  อื่น ๆ....................................................................... 
  

เอกสารประกอบการขอรับบริการ เลขท่ี.....................ลงวันท่ี..........เดือน..............................พ.ศ..................… 
เรื่อง.................................................................................................................................................................................. 
จ านวนผู้ใช้บริการ...........................คน 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าจะน า    เวชภัณฑ์ประจ าหน่วยงาน    กระเป๋ายา มา    แลกคืน    ส่งคืน      
ณ ห้องงานบริการสุขภาพและเสรมิสร้างสุขภาวะ กองพัฒนานักศึกษาวิทยาเขตปัตตานี ภายในวันท่ี....................................... 
 
 

 ลงช่ือ ..................................................... ผู้ขอรับบริการ 
 (...............................................................) 
______________________________________________________________________________________ 
 

ผู้มีอ านาจอนุญาต  
 

  อนุญาต  ไม่อนุญาต เพราะ........................................................... (ลงช่ือ) ..................................... 
 

  ผลการตรวจรับครบสมบรูณ ์ (ลงช่ือ) ..................................... 
 
ผลการตรวจเช็ค 
 

  ส่งคืน  แลกคืน  
 มีดังนี ........................................................................................................................................................................ 
…………………………………………………………………………………….……………………………………………………….…………….…...…… 
 (ลงช่ือ) .....................................                                 
      


