	[image: image1.jpg]



	แบบฟอร์มการขอใช้บริการและยืม-คืนโสตทัศนูปกรณ์

	
	งานเทคโนโลยีสารสนเทศ  วิทยาลัยแพทยศาสตร์และการสารธาณสุข มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี 
โทร.045-353911 , 045-353912


                                                                                      วันที่...................................................................................ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)......................................................................ตำแหน่ง............................................................................
สังกัดงาน / สาขาวิชา..................................................................................โทรศัพท์..................................................มีความประสงค์
        ขอยืม Notebook  หมายเลขครุภัณฑ์
[  ]   7440-001-001/48(รด.) 
[  ]   7440-001-007/9/07/49(รด.)

[  ]   202-074-001/2549
[  ]   7440-001-007/1/02/51(รด.)
[  ]   7440-001-007/2/02/51(รด.) 
 ขอยืมวัสดุอุปกรณ์
1...............................................................................................   3............................................................................................
2...............................................................................................   4............................................................................................
5...............................................................................................   6............................................................................................
       ขอใช้บริการ
1................................................................................................   3...........................................................................................
2.................................................................................................  4............................................................................................
5................................................................................................   6............................................................................................
รายละเอียดเพิ่มเติม (ถ้ามี)..................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................

เพื่อใช้ในงาน ...……..……………................................................................................................................................................…....……

และกำหนดวันส่งคืน / เสร็จสิ้น  วันที่ …….…/………..…..…/……………..…                






จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา    





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





                                (..............................................................)
                                                                                                                             ผู้ขอใช้บริการ
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
[  ]   7440-001-007/3/02/51(รด.) 


[  ]   7440-001-007/4/02/51(รด.) 


[  ]   7440-001-007/5/02/51(รด.) 


[  ]   7440-001-007/6/02/51(รด.) 


[  ]   7440-001-007/7/02/51(รด.) 





[  ]   7440-001-007/8/02/51(รด.) 


[  ]   7440-001-007/9/02/51(รด.) 


[  ]   7440-001-007/10/02/51(รด.)


[  ]   7440-001-010/51(บจ.)


[  ]   7440-001-011/51(บจ.) 


[  ]   IT NB01 (Compaq) 





ความเห็นของเจ้าหน้าที่ตรวจสอบ


การให้บริการ


(     ) สามารถให้บริการได้ตามคำขอ 


(     ) ไม่สามารถให้บริการได้ 


เนื่องจาก............................................................


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





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


  ( ............................................... )    ตำแหน่ง..........................................       





ความเห็นของผู้ช่วยคณบดี


ฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ





(       )  อนุมัติ	              


(       ) ไม่อนุมัติ


	        





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


   ( นายแพทย์สุริยง  แผลงงาม )


ผู้ช่วยคณบดีฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ





ตามที่ได้ขอใช้บริการตามรายละเอียดข้างต้น บัดนี้การดำเนินการได้เสร็จสิ้นแล้ว /ส่งคืนอุปกรณ์วันที่…......../................../................





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


                 ( ผู้ขอใช้บริการ )       








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


(ผู้ให้บริการ/ผู้รับคืน)











