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หน่วยงาน………………………………………………..ชื่อผู้รับผิดชอบ………………………………….
	ลำดับที่
	รหัสเครื่องมือ
	หมายเลขครุภัณฑ์
	เครื่อง
	ยี่ห้อ
	รุ่น
	S/N
	หมายเหตุ
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โรงพยาบาลสิรินธร  สำนักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร


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








แบบบันทึกเครื่องมือทั้งหมดที่ต้องสอบเทียบ














































































































