
 

 แบบฟอรมสําหรับขอกระเปายา 

                                                         (นักศึกษา) 

 

เขียนท่ี ......................................................... 

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

เรื่อง  ขอกระเป๋ายา 
 

เรียน  หัวหน้ากลุ่มงานบริการสุขภาพ 
 

สิง่ท่ีส่งมาด้วย (ถ้ามี) ....................................... 

 

  ด้วย แผนก/ภาควิชา/คณะ .............................................................................................................. 

มีโครงการจะไป (ทำอะไร) ....................................................................................................................................... 

ท่ี (สถานท่ี อำเภอ จังหวัด) ...................................................................................................................................... 

ตั้งแต่วันท่ี ............ เดือน ..................... พ.ศ. .................. ถึงวันท่ี ............ เดือน ....................พ.ศ. ......................... 

มีจำนวนผู้เข้าร่วมโครงการ ............................ คน 

  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัติ 

ขอแสดงความนับถือ 

 

                                                    ลงช่ือ…………………………………………………..    

           ตัวบรรจง (.........................................................) 

ผู้รับผิดชอบโครงการ 

 

 

 

  

 

 

อนุมัติ 

 
 

(นางพัทยา  หวานแก้ว) 

      หัวหน้ากลุ่มงานบริการสุขภาพ 

 

กลุ่มงานบริการสุขภาพ 

วันท่ีรับ .............................. 

เวลา .................................. 

      พลิก   

เรียน  หัวหน้ากลุ่มงานบริการสุขภาพ 

  เพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัติ 

 

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

อาจารย์ท่ีปรึกษา 

 

 

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

ผู้รับกระเป๋ายา 

วันท่ี...................................... 

 

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

ผู้จัด 

จำนวน............................ชุด 



ขอปฏิบัติสําหรับนักศึกษา 

ผูมีความประสงคจะขอยาพรอมยืมกระเปายา 

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

 

1. ต้องกรอกแบบฟอร์มขอยืมกระเป๋ายาจากกลุ่มงานบริการสุขภาพ และส่งล่วงหน้าอย่างน้อย 3 วัน 

2. จะต้องระบุรายละเอียดโครงการ ดังนี้ 

ชื่อโครงการ วันท่ีจัด สถานท่ี และจำนวนผู้เข้าร่วมโครงการ หรือทำกิจกรรม 

3. ลงชื่อผู้ขอยืมให้ชัดเจน พร้อมชื่อตัวบรรจง 

4. การพิจารณาอนุมัติกระเป๋ายา ต้องผ่านหัวหน้ากลุ่มงานบริการสุขภาพ (นางพัทยา  หวานแก้ว) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 แบบฟอรมสําหรับขอกระเปายา 

                                                  (อาจารย์ บุคลากร) 
 

เขียนท่ี ......................................................... 

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

เรื่อง  ขอกระเป๋ายา 
 

เรียน  หัวหน้ากลุ่มงานบริการสุขภาพ 
 

สิง่ท่ีส่งมาด้วย (ถ้ามี) ....................................... 

 

  ด้วย แผนก/ภาควิชา/คณะ .............................................................................................................. 

มีโครงการจะไป (ทำอะไร) ....................................................................................................................................... 

ท่ี (สถานท่ี อำเภอ จังหวัด) ...................................................................................................................................... 

ตั้งแต่วันท่ี ............ เดือน ..................... พ.ศ. .................. ถึงวันท่ี ............ เดือน ....................พ.ศ. ......................... 

มีจำนวนผู้เข้าร่วมโครงการ ............................ คน 

  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัติ 

ขอแสดงความนับถือ 

 

                                                    ลงช่ือ…………………………………………………..    

           ตัวบรรจง (.........................................................) 

ผู้รับผิดชอบโครงการ 

 

 

 

 

 

 

อนุมัติ 

 
 

(นางพัทยา  หวานแก้ว) 

      หัวหน้ากลุ่มงานบริการสุขภาพ 

 

กลุ่มงานบริการสุขภาพ 

วันท่ีรับ .............................. 

เวลา .................................. 

      พลิก   

 

 

 

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

ผู้รับกระเป๋ายา 

วันท่ี........................................ 

 

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

ผู้จัด 

จำนวน............................ชุด 



ขอปฏิบัติสําหรับอาจารย บุคลากร 

ผูมีความประสงคจะขอยาพรอมยืมกระเปายา 

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

 

1. ต้องกรอกแบบฟอร์มขอยืมกระเป๋ายาจากกลุ่มงานบริการสุขภาพ และส่งล่วงหน้าอย่างน้อย 3 วัน 

2. จะต้องระบุรายละเอียดโครงการ ดังนี้ 

ชื่อโครงการ วันท่ีจัด สถานท่ี และจำนวนผู้เข้าร่วมโครงการ หรือทำกิจกรรม 

3. ลงชื่อผู้ขอยืมให้ชัดเจน พร้อมชื่อตัวบรรจง 

4. การพิจารณาอนุมัติกระเป๋ายา ต้องผ่านหัวหน้ากลุ่มงานบริการสุขภาพ (นางพัทยา  หวานแก้ว) 

 

 

 

 

 

 

 

 


