
ใบแลกเปลี่ยนเวชภัณฑ์ 
 
ที่ อด 0027.303/.................        โรงพยาบาลกมุภวาป ี
          วันท่ี......................................... 
 
เรียน เจ้าหน้าท่ี(ระบุ)   ..........ห้องยาOPD(ใหม่) ..........ห้องยาOPD(เก่า) ..........ห้องยาIPD ..........คลังยา&วชย. 
 
หน่วยงาน/ส่วนราชการ...........................................................................มีความประสงค์จะขอแลกเปลีย่นเวชภัณฑ์์ มีรายการดังนี ้
 

ที ่ รายการ 
จ านวนขอ
แลกเปลี่ยน 

จ านวนให้
แลกเปลี่ยน 

ระบุเหตุผลการแลกเปลี่ยน 
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   ……………………………………..        ……………………………………..  
 (…………………………………………)               (…………………………………………) 
ต าแหน่ง.....................................                                 ต าแหน่ง..................................... 
    ผู้ขอแลกเปลี่ยนเวชภณัฑ์ ์               ผู้จ่ายเวชภัณฑ์ ์
 
   ……………………………………..        ……………………………………..  
 (…………………………………………)               (…………………………………………) 
ต าแหน่ง.....................................                                 ต าแหน่ง..................................... 
 ผู้ให้การแลกเปลีย่นเวชภัณฑ์ ์              ผู้รับเวชภัณฑ์ ์
 
 


