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	      ลงชื่อ............................................หัวหน้ากลุ่มงาน
                                         (...........................................)
                              ตำแหน่ง..................................................

                              วันที่.............เดือน.................................. พ.ศ………….


	        ลงชื่อ...................................... ผู้เบิก/ผู้รับ
                                          (........................................)
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                                  วันที่.............เดือน.......................... พ.ศ………….

	ผู้คุมคลัง/ผู้จ่าย วัสดุการแพทย์ทั่วไป/วัสดุเภสัชกรรม
ลงชื่อ............................................
                               (นางสาวนิตยา  แสนอุบล)
                             ตำแหน่ง  จพ.เภสัชกรรม
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	หัวหน้าหน่วยพัสดุ
   ลงชื่อ...........................................
(น.ส.รุ่งทิพย์   สถาวรินทุ)                             ตำแหน่ง เภสัชกรชำนาญการพิเศษ
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ลงชื่อ.........................................
                          (นายปิยวัตร   ตุงคโสภา)
                   ผู้อำนวยการโรงพยาบาลศรีธาตุ
       วันที่........เดือน............ พ.ศ……….
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