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แบบขอยืมเครื่องมือและอุปกรณ์ 


                            ออกนอกสถานที่ เพื่อใช้ในการเรียนการสอน
                                                                 Request  for borrowing equipment Form

หน่วยการเรียนรู้ทางการพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่



Nursing Learning Unit, Faculty of Nursing, ChiangMai University
วันที่date……….  เดือนmonth……………………พ.ศ year.………………
เรื่องTopic ขอยืมเครื่องมือและอุปกรณ์ Request for borrowing tools equipment
เรียน To    เจ้าหน้าที่ประจำหน่วยการเรียนรู้ทางการพยาบาล Nursing Learning Unit Staff 
                      ข้าพเจ้า Name Mr./Miss/Mrs........................................................................... นักศึกษาหลักสูตร Program of study……………………............ชั้นปี Year ..........................รหัสนักศึกษา Student’s code.................................
มีความประสงค์ขอใช้ห้องและอุปกรณ์เพื่อใช้ประกอบเรียนในกระบวนวิชา
would like to borrow equipment for study in course........................................................
อาจารย์ผู้รับผิดชอบกระบวนวิชา couse Instructor .........................................................................................................
รายละเอียดอุปกรณ์ที่ต้องการใช้ดังนี้ details of requested equipment as follows
	ลำดับที่  No.
	รายการ  list
	จำนวน Amount

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


*หมายเหตุ : หากไม่พอต่อด้านหลัง  Note : If need more space please turn the page
และจะส่งคืนภายใน  I will be return วันที่ date……….  เดือน month……………………พ.ศ year.………………
หากเครื่องมือและอุปกรณ์ดังกล่าว ชำรุดเสียหาย ข้าพเจ้ายินดีเป็นผู้รับผิดชอบค่าปรับตามราคาของสินค้า
I agree to be responsible for cost of  equipment, if it is damaged or get lost.
จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา Please consider the request.





(ลงชื่อ) (signature)............................................................. 



สำหรับเจ้าหน้าที่ For the staff                                            สำหรับนักศึกษา For students
ลงชื่อ.......................................ผู้รับของคืน Recipient      ลงชื่อsign.............................................ผู้ส่งของคืน sender
(วัน/เดือน/ปี)........................................
                  (วัน/เดือน/ปี)....................................................
	ลำดับที่  No.
	รายการ  list
	จำนวน Amount
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หน่วยการเรียนรู้ทางการพยาบาล


เลขที่รับ ……………………….


วันที่รับ ……………….……...


เวลา....…….…………………..








