
 

 

 

 

 

 

 

 

 

แบบสำรวจหลักฐานเชงิประจักษ์ 
 Evidence  Based integrity and  Transparency  Assessment : EBIT 

การประเมินคุณธรรมและความโปร่งใสในการดำเนินงานของหน่วยงาน 
ในสังกัดสำนักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข ประจำปีงบประมาณ พ.ศ. ๒๕๖๓ 

 
 
 
 

ตัวชี้วัดที่ 6  การใช้ทรพัย์สินของราชการ 

EB ๑3 : หน่วยงานมีการจัดทำแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการใช้ทรัพย์สินของราชการ 

ที่ถูกต้อง 

 
 
 
 
 
 

สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเขาคิชฌกูฏ  จังหวัดจันทบรุี 
 
 
 
 



 
 
 
 
                                                          

แบบสำรวจหลักฐานเชงิประจักษ์ 
(Evidence  Based Integrity and Transparency Assessment : EBIT) 

Integrity and Transparency Assessment : EBIT) 

ตัวชี้วัดที่ 6 การใช้ทรพัย์สินของราชการ 

 

EB ๑4 : หน่วยงานมีการจัดทำแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับ 
 การใช้ทรัพย์สินของราชการที่ถูกต้อง 

 

 

หลักฐานข้อที่ ๕ : เอกสารใบยืมพัสดุ-แผนผังกระบวนการยืมพัสดุฯ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ใบยืมพัสดุประเภทใช้คงรูป และพัสดุประเภทใช้สิ้นเปลืองของเจ้าหน้าที่รัฐ 
ของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเขาคิชฌกูฏ จังหวัดจันทบุรี 

 

 หน่วยงาน สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเขาคิชฌกฏู จังหวัดจันทบุร ี

                                                วันที่.............เดือน..........................พ.ศ................. 
 ข้าพเจ้า................................................................................ตำแหน่ง............................................................................................... 

หมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่.................................................................กลุ่มงาน................................................................................................ 

มีความประสงค์จะขอยืมพัสดุของ..........................................................................วัตถุประสงคเ์พื่อ ................................................................ 

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

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

 
รายการ จำนวน ยี่ห้อ/รุ่น หมายเลขเครื่อง 

(serial Number) 
หมายเลขครุภัณฑ์ ลักษณะพัสดุ 

(สี/ขนาด) ถ้ามี 
อุปกรณ์ประกอบ 

       
       
       
       

หมายเหตุ  หากกรอกรายการไม่เพียงพอให้เขียนในใบแนบ 
 ตามรายการที่ยืมข้างต้น ข้าพเจ้าจะดูแลรักษาเป็นอย่างดี และส่งคืนให้ในสภาพที่ใช้การได้เรียบร้อย หากเกิดการชำรุด หรือใช้การไม่ได้
หรือสูญหายไป ข้าพเจ้าจะจัดการแก้ไขซ่อมแซมให้คงสภาพเดิมโดยเสียค่าใช้จ่ายเอง หรือชดใช้เป็นพัสดุประเภท ชนิด ขนาด ลักษณะและคุณภาพ
อย่างเดียวกัน หรือชดใช้เป็นเงินตามราคาที่เป็นอยู่ในขณะยืม 
 ข้าพเจ้าขอรับผดิชอบโดยไม่มเีงื่อนไขใด ๆ ท้ังสิ้น ทั้งนี้ ข้าพเจ้าจะสง่คืนพัสดุ ในวันท่ี.............เดือน............................พ.ศ. ............. 
 
      ลงชื่อ ............................................................................ผู้ยืมพัสดุ 

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

เสนอ ผ่านหัวหน้าพัสดุ   ตรวจสอบแล้วโดย  นาย/นาง/นางสาว ..................................................................................เจ้าหน้าท่ีพัสดุ 

ยืมใช้ในหน่วยงานภายในสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเขาคิชฌกูฏ จังหวัดจันทบุรี 

ยืมใช้นอกหน่วยงาน 

 ลงชื่อ ..............................................................หัวหน้าพัสดุ    ลงชื่อ........................................................................... ผู้อนุมัติ 

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

  ตำแหน่ง ผู้อำนวยการ ........................................................................... 

ได้ส่งพัสดุคืนแล้วเมื่อวันท่ี.................... เดือน ........................................... พ.ศ. .................... ....... 

   ลงชื่อ..........................................................................ผู้ยืม/ผู้ส่งคืนพัสดุ 

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

ได้รับพัสดุคืนแล้วเมื่อวันท่ี.................... เดือน ........................................... พ.ศ. .................... ....... 

   ลงชื่อ........................................................................... ผู้รับคืนพัสดุ 

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

หมายเหต ุ
เมื่อครบกำหนดยืม ให้ผู้อนมุัติให้ยืมหรือผูร้ับหน้าทีแ่ทนมีหน้าทีต่ิดตามทวงพัสดุทีใ่ห้ยืมไป คืนภายใน 7 วนั  
นับแตว่ันที่ครบกำหนด 



. 
ผังกระบวนการยืมพัสดุประเภทคงรูปและพัสดุประเภทใช้สิ้นเปลืองของเจ้าหน้าที่รัฐ 

ของสำนักงานสาธารณสุขอำเภอเขาคิชฌกูฏ จังหวัดจันทบุรี 
ตามระเบียบกระทรวงการคลังว่าด้วยการจัดซื้อจัดจ้างและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560  

ข้อ 207 ถึงข้อ 209 (การยืม) 
 

ลำดับ ผังกระบวนงาน ผู้รับผิดชอบ 
1  

 
 

1. ผู้ยืมพัสด ุ
2. เจ้าหน้าที่พัสด ุ

 
 

  
 
 

เจ้าหน้าที่พสัด ุ

  
 
 

เจ้าหน้าที่พสัด ุ

  
 
 
 
 

1. เจ้าหน้าที่พัสด ุ
2.หัวหน้าฝ่ายคลังและพสัด ุ
3. ผู้อำนวยการ หรือผู้ที่ได้รับ
มอบหมาย 

  
 
 

1. ผู้ยืมพัสด ุ
2. ผู้รับผิดชอบพสัด ุ
 
 

 
 
 

 ผู้ยืม/ผู้สง่คืนพสัด ุ
 

 
 
 

 ผู้รับคืนพัสดุ(เจ้าหนา้ที่พัสดุ) 
 
 

  
 
 

ผู้รับคืนพัสดุ(เจ้าหนา้ที่พัสดุ) 
 
 

 
 
 

 

 
 
 

 

ผู้ขอยืมพัสดกุรอกแบบฟอรม์ใบยืมพัสดุประเภทคงรูป 

ของหนว่ยงานสำนกังานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 

เสนอผ่านหัวหนา้พัสดุของหนว่ยงานตามกรณีที่ยืม 

 

เจ้าหน้าที่พัสดุของหน่วยงานตรวจสอบ 

 

หัวหน้าพัสด ุเสนอความเห็น 

เพื่อพิจารณาอนุมตั ิ

 3.
อนุมัติ 

Z 

ผู้รับผิดชอบตรวจเช็คสภาพของพัสดุที่จะยืม 

ผู้ยืมพัสดุ/ผู้ส่งคืนพัสดุ 

ผู้รับคืนพัสดุตรวจสอบพัสด ุ

จัดเก็บพัสด ุ

กรณีชำรุด/
เสียหาย/สูญหาย 

 3.  

ไม่อนุมัติ 
Z 


