
บันทกึขออนุมัติซือ้ / จา้ง 
ส่วนราชการ      โรงพยาบาลหนองบุญมาก อ าเภอหนองบุญมาก จงัหวัดนครราชสีมา โทร. ๐๔๔-๓๓๐๑๐๕-๖                                    
ที่   นม ๐๐๓๓.           / วันที ่      
เร ือ่ง  ขออนุมัติ  จดัซือ้   จดัจา้ง   
เรยีน   ผู้อ านวยการโรงพยาบาลหนองบุญมาก  

          ด้วยข้าพเจา้....................................................................................กลุ่มงาน/งาน......................................................................................... 
มีความประสงค์ขออนุมัติ  จดัซือ้  จดัจา้ง…………………………....................................................................................................................... 
จ านวนเงนิ....................................บาท เพื่อใชใ้นการ...........................................................................................................................………….......... 
................................................................................................................................................................................................................................. ดังน้ี 
ท่ี รายการ จ านวน หน่วย ราคา/

หน่วย 
รวมเป็นเงนิ 

(บาท) 
หมายเหตุ 

       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       

รวมเป็นเงนิท้ังส้ิน  บาท 

 รายการดังกล่าวเป็นรายการตามแผนเงนิบ ารุง ประจ าปีงบประมาณ.................................. ซึง่ได้รบัอนุมัติงบประมาณ 
จ านวน...............................บาท ตามรายการ/โครงการ.................................................................................................................................. 

          จงึเรยีนมาเพื่อโปรดพจิารณาอนุมัติ                                        

         ความเห็นหัวหน้ากลุ่มงานท่ีขอซือ้/จา้ง 
                                                                                               ................................................................................ 
        ลงชือ่..........................................................ผู้ขออนุมัติ                          ............................................................................... 
               (........................................................)                                       ลงชือ่..........................................................................   
        ต าแหน่ง.........................................................                                           (.......................................................................)  
                                                                                              ต าแหน่ง................................................................... 
 

ความเห็นงานแผน... 
(พลิกด้านหลงั) 
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ความเห็นงานแผนงานและยุทธศาสตรเ์ครอืข่ายสุขภาพ 
ตรวจสอบแล้ว 
 รายการตามแผนเงนิบ ารุง         รายการนอกแผนเงนิบ ารุง      
ยอดขออนุมัติตามแผน .................................. บาท ล าดับท่ี....................  เห็นควรเสนอคณะกรรมการบรหิารพิจารณา  
ยอดท่ีต้ังเบิกแล้ว        ................................... บาท  
คงเหลือครัง้ท่ีแลว้       .................................... บาท 
เบิกครัง้น้ี                   …………………………….… บาท 
คงเหลือครัง้น้ี             ………………………………. บาท    

 งบประมาณไม่เพียงพอ เห็นควรเสนอคณะกรรมการบรหิารพิจารณา   
 
                                       ลงชือ่........................................................................ผู้ตรวจสอบ    
                                               (................................................................)   
                                      ต าแหน่ง....................................................................        
      วันท่ี.............................................................................       

รายการตามแผนเงนิบ ารุง รายการนอกแผนเงนิบ ารุง 
ความเห็นหัวหน้ากลุ่มงาน
บรหิารท่ัวไป 
- เห็นควรอนุมัติ 

 
 

ลงชือ่ ......................................... 
(นางพรรษกร ศรสีงคราม) 
นักจดัการงานทั่วไปช านาญการ 
วันท่ี............................................. 

ความเห็นผู้อ านวยการ
โรงพยาบาล 
 อนุมัติ     ไม่อนุมัติ 

 
 
ลงชือ่ ......................................... 
(นางสาวจงรกั สุวรรณรตัน์) 

นายแพทย์เชีย่วชาญ 
วันท่ี............................................... 

ความเห็นหัวหน้ากลุ่มงาน
บรหิารท่ัวไป 
- เห็นควรเสนอคณะกรรมการ
บรหิารพิจารณา 
 
ลงชือ่ ........................................... 
(นางพรรษกร ศรสีงคราม) 
นักจดัการงานทั่วไปช านาญการ 
วันท่ี.............................................. 

ความเห็นผู้อ านวยการ
โรงพยาบาล 

ด าเนินการตามเสนอ 
 

 
ลงชือ่ ......................................... 
(นางสาวจงรกั สุวรรณรตัน์) 

นายแพทย์เชีย่วชาญ 
วันท่ี.............................................. 

        

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ค าชีแ้จง  1. พิมพ์เอกสารแบบ หน้า - หลงั  
 2. กรอกข้อมลู/ออกเลขหนังสือจากหน่วยงานผูข้อฯ ให้ครบถ้วน 
 3. แนบภาพตัวอย่างพัสดุ /ใบเสนอราคาพัสดุท่ีสืบราคามาด้วย (ถ้ามี)  

 งบประมาณไม่เพียงพอ        รายการนอกแผนเงนิบ ารุง 
ผลการพิจารณาโดยคณะกรรมการบรหิารโรงพยาบาลหนองบุญมาก 
เมื่อวันท่ี......................................................... 
 อนุมัติ  โดยใช ้  เงนิบ ารุง   เงนิบรจิาค   อื่นๆ(ระบุ)............................... 
 ไม่อนุมัติ เน่ืองจาก.............................................................................................................. 
    ..................................................................................................................................................... 
    ..................................................................................................................................................... 
    ..................................................................................................................................................... 
 


