
LRC-01 
 

แบบฟอร์มการขอใช้ห้องปฏิบัติการพยาบาล 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชธานี 

 
 

วันที่.................................................................. 

เรียน หัวหน้าศูนย์การเรียนรู้ปฏิบัติการพยาบาล/คณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ 

 ชื่อ-สกุล....................................................................ต าแหน่ง................................................................. 
สังกัดภาควิชา............................................................................................................. .......................................... 
มีความประสงค์ขอใช้ห้องปฏิบัติการพยาบาล .....................................................................................................  
ในวันที่...........................................เวลา................................................................................................................ 
เพ่ือ........................................................................................................................ .............................................. 
พร้อมแนบใบยืม-คืนวัสดุอุปกรณ์/หุ่น/ยาเวชภัณฑ์และวัสดุสิ้นเปลือง (LRC-02) มาด้วย 
  

 
จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัติด้วย จะเป็นพระคุณยิ่ง 
 
     
 
 
 
 
               อนุมัติ               ไม่อนุมัติ 

      ......................................................................................................  
                        (............................................................) 
                หวัหน้าศูนย์การเรียนรู้ปฏิบัติการพยาบาล/คณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ 

 
 

  

 
 
 

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

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

 



LRC-02 

แบบฟอร์มใบยืม-คืนวัสดุอุปกรณ์/วัสดุสิ้นเปลือง                                
ห้องปฏิบัติการพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชธานี 

 
วันท่ี....................................... ช่ือ-สกุลผู้ยืม ................................................................................................................................. 
  อาจารย์  สาขา/ภาควิชา การพยาบาล.....................................................................เบอร์โทร.............................................. 
  นักศึกษา/หัวหน้ากลุ่ม ช้ันปี ..............เบอร์โทร........................อาจารย์ที่ปรึกษา/ผูส้อน ช่ือ-สกุล......................................... 
ส าหรับรายวิชา............................................................................................................................................................................. 
ใช้เพื่อ................................................................................................................. ก าหนดส่ง วันท่ี................................................. 
ขอยืมวัสดุอุปกรณ/์หุ่น ขอเบิกวัสดุสิ้นเปลือง ดังนี้ 

ล าดับที ่ รายการ จ านวน หมายเหตุ 

  ยืม คืน  
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
 รวม    

 

 
 
                                                                                       

 
ลงช่ือ...............................................................ผูร้ับคืน 

(.........................................................................) 
วันท่ี............................................................. 

ลงช่ือ........................................................ผู้ใหย้ืม 
(....................................................................) 
วันท่ี.......................................................... 

ลงช่ือ............................................................ผู้คืน 
(.........................................................................) 

วันท่ี............................................................. 

ลงช่ือ............................................................ผู้ยมื 
(.........................................................................) 

วันท่ี............................................................. 


