
ใบเบิกเวชภัณฑ์กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค 
โรงพยาบาลปรางค์กู่ อ าเภอปรางค์กู่ จังหวัดศรีสะเกษ 

เลขทีใ่บเบิก............................................ 
วันที่.............เดือน...........................พ.ศ................. 

      กลุ่มงาน/งาน............................................................................................................................. .................................................. 
     ขอเบิก ยา            วัสดกุลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค                  เพ่ือน าไปใช้ในหน่วยงาน  ดังรายการต่อไปนี้ 
ล าดับที่ รายการที่ขอเบิก หน่วยนับ จ านวนขอเบิก จ านวนที่ได้รับ จ านวนคงเหลือ 
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รวมจ านวนที่เบิก...................รายการ     
 
     ลงชื่อ...........................................ผู้เบิก                               ลงชื่อ....................................................หัวหน้าหนว่ยพัสดุ 
       (...................................................)                                            (นางกัญญลักษณ์ พงษ์หิรัญสิริ) 
    ต าแหน่ง............................................                                   ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
     ลงชื่อ............................................หวัหน้างาน                        
        (..................................................)                                    ลงชื่อ.................................................ผู้จ่ายพัสด ุ
    ต าแหน่ง..............................................                                               (นายอนุวัฒน์ ใจหวัง) 
     ลงชื่อ................................................ผู้รับพัสดุ                           ต าแหน่ง เจ้าพนักงานเภสัชปฎิบัติงาน 
          (.................................................) 
    ต าแหน่ง.............................................. 


