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                                     แบบแจ้งครุภัณฑ์/อุปกรณ์ประกอบการเรียนการสอนชำรุด 


       หน่วยการเรียนรู้ทางการพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

วันที่……… เดือน……………………พ.ศ.………………
เรื่อง 
ขอแจ้งครุภัณฑ์/อุปกรณ์ประกอบการเรียนการสอนชำรุด 
           ข้าพเจ้า.........................................................................................สังกัดกลุ่มวิชา......................................................เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ......................................................ขอแจ้งครุภัณฑ์/อุปกรณ์ประกอบการเรียนการสอนในกระบวนวิชา.....................................................................................ชำรุด จำนวน ........................รายการ  ดังนี้
	ลำดับที่ 
	รายการอุปกรณ์
	อาการชำรุด
	หมายเลขห้อง/สถานที่ตั้ง

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	







(ลงชื่อ) ............................................................. ผู้แจ้งซ่อม



สำหรับเจ้าหน้าที่หน่วยการเรียนรู้ทางการพยาบาล
การตรวจสอบอาการชำรุดเบื้องต้น  ....................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 
(ลงชื่อ) ....................................................เจ้าหน้าที่ผู้ตรวจสอบ  
(........../.........../...........) เวลา...........................                                      
การดำเนินการ

สามารถซ่อมเองได้ 




(  ไม่ใช้อะไหล่
                  

(  ต้องใช้อะไหล่....................................................................................................ในการซ่อม   
                                    ขออนุมัติจัดซื้ออะไหล่ วันที่..................เดือน.......................พ.ศ...................
(ลงชื่อ) ....................................................เจ้าหน้าที่ผู้ทำการซ่อม  
(........../.........../...........) เวลา...........................                                      




ไม่สามารถซ่อมเองได้      



(  ส่งต่อให้ช่างซ่อมบำรุงหน่วยอาคารสถานที่ของคณะฯ เมื่อ (........../.........../...........)



(  ขออนุมัติส่งซ่อมบริษัทเครื่องมือแพทย์เมื่อ (........../.........../...........)



(  แทงชำรุดเมื่อ (........../.........../...........)
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หน่วยการเรียนรู้ทางการพยาบาล


เลขที่รับ ……………………….


วันที่รับ ……………….……...


เวลา....…….…………………..








