
 

     โรงพยาบาลพระจอมเกล้าเจ้าคุณหาร  สถาบันเทคโนโลย  พระจอมเกล้าเจ้าค ุณทหาร
ลาดกระบัง โทรศัพท์ 02-329-8143 (สายใน 3633) 

 
แบบขอความอนุเคราะห์ยาและเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ 

วันท ่...................................................... 
คณะ............................................................................ภาคว  ชา........................................................................... 

 
เร ยน ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลพระจอมเกล้ำเจ้ำคุณทหำร 

ด้วย (ส่วน/คณะ/สำขำ/ชมรม)...............................................................................................................  
ได้จัดโครงกำร............................................................................................................... .     ....................................... 
ระหว่ำงวันที่....................................................ถึงวันที่....................................................รวมเวลำ. ................ วัน 
มีผู้เข้ำร่วมโครงกำรจ ำนวน. ........................... คน (ตำมโครงกำร) 

ในกำรนี้จึงขอควำมอนุเครำะหเ์วชภัณฑ ์ทำงกำรแพทย์ : ชุดปฐมพยำบำลเบื้องตน้ 
โดยจะขอรับเวชภัณฑ ์ทำงกำรแพทย์ วันที.่...........................................จ ำนวน.  ................ กลอ่ง 

และจะน ำส่งกล่องเวชภ ัณฑ ์พร้อมเวชภัณฑ ์คงเหล ือ  วันที.่.................................................................................. 
ยำและเวชภณัฑ ์ทำงกำรแพทย ์ที่ตอ้งกำรเป็นพ  เศษ  ......................................................................................... . 
............................................................................................................................. ................................................. 
................................................................................. ............................................................................................
ผู้ประสำนงำน (นำย/นำง/นำงสำว)......................................................................โทรศัพท์................................. 

 
จึงเรียนมำเพ่ือโปรดพ จำรณำอนุมัต  จักขอบคุณย ่ง 

 

ลงชื่อ.................................................... 
(...........................................................) 

หัวหน้ำโครงกำร 

ลงชื่อ.................................................... 
(............................................................) 

อำจำรย์ที่ปรึกษำโครงกำร หรือ รองคณบดีฝ่ำย
ก จกำรนักศึกษำ 

 
หมายเหตุ 1. ต้องยื่นแบบขอควำมอน ุเครำะหฯ์ ล่วงหน้ำ 5 ว ันทำกำร ก่อนว ันท ี่ขอรับเวชภัณฑ์ทำงกำรแพทย์ 

2. ส่งแบบขอควำมอนุเครำะห์ฯ ทีโ่รงพยำบำลพระจอมเกล้ำเจ้ำคุณทหำร 

 


