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กลุ่มงาน/ฝ่าย/หอผู้ป่วย ……………………………………………………………….    
ชื่อครุภัณฑ์      ............................................................

ยี่ห้อ  ..........................................  

รุ่น   ……………………….


หมายเลขเครื่อง…………………………………………………………………..

รหัสครุภัณฑ์………………………………………………………………………………….

ราคาเครื่อง………………………………………บาท
ซื้อด้วยเงิน          เงินงบประมาณปี…………………..              เงินบำรุงปี……………………
                            เงินบริจาค............................................           อื่นๆ………………………….  
บริษัทผู้แทนจำหน่าย   
โทรศัพท์ ………………………..โทรสาร……………  รับประกัน…………… ปี
ได้รับของเมื่อวันที่………………เดือน……………..……………..พ.ศ…………………….
วัตถุประสงค์การใช้งาน…………………………………………………..............................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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รูปเครื่องมือ
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โรงพยาบาลสิรินธร  สำนักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร


เลขที่ 20  หมู่ 1 แขวงประเวศ  เขตประเวศ  กรุงเทพฯ  10250  โทร 02-3286900-19  โทรสาร  02-3286920








บันทึกประวัติเครื่องมือและอุปกรณ์








































































































