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แบบฟอรมการยืม-คืน วัสดุ/อุปกรณการทดลอง 

หองปฏิบัติการ                    . 

ช่ือ-สุกล ผูยืม     รหัสนิสิต   ภาควิชา    . 

เบอรโทร                                  E-mail  ID LINE      . 

   อาจารย             เจาหนาท่ี             นิสิต      อ่ืน ๆ (ระบุ)        . 

วัน/เดือน/ป ท่ียื่นแบบฟอรมการยมื วันท่ี           เดือน    พ.ศ.  . 

วัน/เดือน/ป ท่ีรับวัสด/ุอุปกรณ วันท่ี           เดือน    พ.ศ.     .    เวลา         น. 

วัน/เดือน/ป ท่ีคืนวัสด/ุอุปกรณ วันท่ี           เดือน    พ.ศ.     .    เวลา         น. 

สถานท่ีนำไปใช                 . 

วัสดุ/อุปกรณท่ีตองการยืม 

 ท่ี รายการ  จำนวน  ท่ี รายการ    จำนวน 

 1  6 

 2  7 

 3  8 

 4  9 

 5  10 

ลงช่ือผูขอยืม              . วันท่ี        เดือน       พ.ศ.      . 

สวนของการยืม      

   ใหยืม              ไมใหยืม              คืนวัสดุ/อุปกรณ      ไมคืนวัสดุ/อุปกรณ 

สภาพวัสดุ/อุปกรณ             สมบูรณพรอมใชงาน             ชำรุดใชงานได       . 

ลงช่ือผูใหยืม               . วันท่ี        เดือน       พ.ศ.         . 

การสงคืนวัสดุ/อุปกรณ   

   สภาพเรียบรอย             ไมเรียบรอย ชำรุด/เสียหาย            

ลงช่ือผูตรวจสอบ              . วันท่ี        เดือน       พ.ศ.         . 

ลงช่ือผูขอยืม            . วันท่ี        เดือน       พ.ศ.         . 

การประเมินความพึงพอใจในการใหบริการ (โปรดใหคะแนนความพึงพอใจ) 
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