
แบบ บจ.001 

หมายเหตุ : ปรับปรุงครั้งที่ 1 ณ วันที่ 1 กันยายน 2567 

ใบแสดงความจ านงบริจาคสิ่งของ  
เพื่อโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 

 

วันท่ี ................ เดือน .............................พ.ศ. ...................    
 

          นามผู้บริจาค นาย/นาง/นางสาว .................................................................................................................................................. 
อยูบ้่านเลขท่ี ....................... หมู่ที ่................ ซอย ................................................. ถนน ........................................................................ 
ต าบล/แขวง ........................................ อ าเภอ/เขต ....................................... จังหวัด ..................................... รหสัไปรษณีย์ ................ 
โทรศัพท์ ...................................................................................................... 
มีความประสงค์บริจาค     พัสดุใหม่    พัสดุใช้แล้ว  จ านวน .............. รายการ รวมเป็นเงินท้ังสิ้น ................................ บาท ดังนี ้
 

๑. ....................................................................................................................................... จ านวน .............. หน่วยนับ ........................ 
ราคา/หน่วย ............................. บาท รวมเป็นเงิน .........................................บาท ยีห่้อ ........................................................................ 
รุ่น/Model ...................................... ส ี....................... หมายเลขเครื่อง/Serial number ...................................................................... 
เอกสารแนบ          ใบเสร็จรับเงิน/ใบส่งของ        รายละเอียดคุณลักษณะ เช่น แคตตาล็อก รปูภาพ     ใบรับประกัน 
 

๒. ....................................................................................................................................... จ านวน .............. หน่วยนับ ........................ 
ราคา/หน่วย ............................. บาท รวมเป็นเงิน .........................................บาท ยีห่้อ ........................................................................ 
รุ่น/Model ...................................... สี ....................... หมายเลขเครื่อง/Serial number ...................................................................... 
เอกสารแนบ          ใบเสร็จรับเงิน/ใบส่งของ        รายละเอียดคุณลักษณะ เช่น แคตตาล็อก รปูภาพ     ใบรับประกัน 
 

มอบให้โรงพยาบาลธรรมศาสตรเ์ฉลิมพระเกียรติ และโปรดส่งหนังสอืตอบขอบคุณไปที ่  
 ช่ือที่อยู่ที่ระบุข้างต้น                 ช่ือท่ีอยูด่้านล่างนี ้
ช่ือ ........................................................................................................................... บ้านเลขท่ี ............................. หมู่ที่..................... 
ซอย .................................................. ถนน ............................................................. ต าบล/แขวง ........................................................ 
อ าเภอ/เขต ................................................. จังหวัด ............................................... รหัสไปรษณีย์ ...................................................... 

 

                                         (ลงช่ือ) ................................................................ ผู้บริจาค 
                 (...............................................................) 

_______________________________________________________________________________________ 
(ส ำหรับหน่วยงำน)   
เรียน  หัวหน้างานทะเบียนและคลังพัสด ุ

 

(ช่ือหน่วยงาน) ....................................................................................................................... ไดร้ับสิ่งของที่บริจาคดังกล่าวเพื่อรออนุมตัิ  
ขึ้นทะเบียนเป็นทรัพยส์ินของโรงพยาบาลแล้ว  สถานท่ีใช้งาน ห้อง............................................... ช้ัน........ อาคาร ...............................  
โดยขอเสนอรายชื่อคณะกรรมการตรวจรับพสัดุทีไ่ด้รับบริจาค ดังนี้  
 

                  ๑. ............................................................................................................ ประธานคณะกรรมการตรวจรับ 
                  ๒. ............................................................................................................ กรรมการ 
                  ๓. ............................................................................................................ กรรมการและเลขานุการ 

หมำยเหตุ : พัสดุราคาไม่เกิน 100,000 บาท แต่งต้ังกรรมการตรวจรับพัสดุ 1 คน พัสดุราคาต้ังแต่ 100,000 บาทข้ึนไป แต่งต้ังคณะกรรมการตรวจรับพัสดุ 3 คน 
 
 

          (ลงช่ือ) .......................................................ผู้รับของ 
         (.........................................................) 

             ต าแหน่ง ..........................................................  
                        วันที่ ........... เดือน ................... พ.ศ. .............. 

 
      หมำยเหตุ : กรณีรับของไม่ใช่หัวหน้างานให้หัวหน้างานลงนามรับรองผู้รับของ   

     
 

                                                               (ลงช่ือ) ..........................................................ผู้อ านวยการฝา่ย/หัวหนา้สาขา 
                        (...........................................................) 

                   ต าแหน่ง ............................................................. 
                         วันที่ ............ เดือน .................... พ.ศ. ...............   

แบบฟอร์มแสดงความจ านง 
บริจาคสิ่งของ (เครื่องมือแพทย์) 

แบบฟอร์มแสดงความจ านง 
บริจาคสิ่งของ 

 
 

 
  



แบบ บจ.003 

หมายเหตุ : ปรับปรุงครั้งที่ 1 ณ วันที่ 1 กันยายน 2567 

(ส าหรบัเจา้หนา้ที)่ 
แบบรายงานผลการตรวจรับพัสดุที่มีผู้บริจาคให้โรงพยาบาล  

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
 
เลขท่ี ....................................................                                          หน่วยงาน................................................................... 
                                                                   วันท่ี  .................. เดือน  ........................................ พ.ศ.  ....................    
 
เร่ือง  รายงานผลการตรวจรับพัสดุที่มีผู้บริจาคให้โรงพยาบาล 
เรียน  ผู้อ านวยการโรงพยาบาล (ผ่านหัวหน้างานทะเบยีนและคลังพัสดุ) 
 
            ตามที่ (ช่ือผู้บริจาค).......................................................................................................... มีความประสงค์จะบริจาคพัสดุ 
จ านวน ................รายการ โดยมีรายละเอียด ตามใบแสดงความจ านงบริจาคสิ่งของเพื่อโรงพยาบาลธรรมศาสตรเ์ฉลมิพระเกียรติ  
เลขท่ี.....................................ลงวันท่ี ....................................... และผู้อ านวยการโรงพยาบาล ได้แต่งตัง้ให้ข้าพเจ้าผู้มีรายชื่อท้ายนี ้
เป็นคณะกรรมการตรวจรับพัสดุที่ได้รับบริจาค ตามเอกสารการขออนุมัติรับบริจาคพัสดุ งานทะเบียนและคลังพัสดุ เลขท่ี.................... 
ลงวันท่ี ...............................ซึ่งคณะกรรมการได้ตรวจรับพัสดุทีผู่้บริจาคให้โรงพยาบาลแล้ว  เมื่อวันท่ี ........................................... 
ผลปรากฏว่า      ๑. สภาพของพัสดุ              เป็นพัสดุใหม่                       เป็นพัสดุใช้แล้ว       
                     ๒. จ านวน/ปริมาณ             ถูกต้อง ครบถ้วน                   ไม่ถูกต้อง ไมค่รบถ้วน (ระบุ)                                                                                                                          
       .........................................................................................                                                                                                                         
       ..........................................................................................                                                                                                                         
       ......................................................................................... 
                      ๓. การใช้งาน                   สามารถใช้งานได้ดี                ไม่สามารถใช้งานได้/หมดอายุการใช้งาน      
  
ควำมเห็นของคณะกรรมกำรตรวจรับพัสดุที่ได้รับบริจำค 
 
 

                           เห็นควรรับบรจิาคไว้และขึ้นทะเบียนเป็นทรัพย์สินของโรงพยาบาลธรรมศาสตรเ์ฉลมิพระเกียรติ 
                           เห็นควรรับบรจิาคไวเ้พื่อใช้ส าหรับการสงเคราะห์ผู้ป่วยมีรายได้น้อยและเพือ่ให้บริการสังคม 
                          ไม่ควรรับบริจาค  เนื่องจาก ..................................................................................................................                                                                                                                         
...........................................................................................................................................................................................................                                                                                                                          

 

         จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา 
                                      ๑. ..............................................................................................  ประธานคณะกรรมการตรวจรับ 
                                          (                                                                       ) 
                                       ๒. .............................................................................................. กรรมการ 
                                          (                                                                       ) 
                                       ๓. ............................................................................................... กรรมการและเลขานุการ 
                                           (                                                                      )   

                                                     
 

                                      อนุมัต ิ                   ไม่อนุมัติ       
 
 

 
                                                                                   ( ลงชื่อ) ..................................................................... 
                                                                                            (รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ดิลก ภิยโยทัย) 
                                                                                                         ผู้อ านวยการโรงพยาบาล 
                                                                                               ................./ ...................../.................... 
            
          

                                                                                           
หมายเหตุ : วันที่ตรวจรับพัสดุระบุโดยเจ้าหน้าที่ทะเบียนรับบริจาค 


