
 

 
.................( หน่วยงาน)................. 

โทร. ............................ โทรสาร ................ 
 
ที ่อว 78.07 
วนัที ่   
เรือ่ง  ขออนุมตัหิลกัการในการจัดซือ้/จา้ง ………….…..(ชือ่รายการ)
……………..….โดยวธิเีฉพาะเจาะจง 
เรยีน  คณบดคีณะแพทยศาสตรศ์ริริาชพยาบาล/ผูอ้ำนวยการโรงพยาบาล
ศริริาช 

​ ดว้ย..............(ภาควชิา/หน่วยงาน).....................มคีวาม
ประสงคจ์ะจัดซือ้/จา้ง..............................​
.........................................................................................................
........................................................................... 
ประมาณการวงเงนิ...........................บาท (.....................................) 
เห็นสมควรจา้งจาก(บรษัิท/หา้ง/รา้น)..............โดยวธิเีฉพาะเจาะจง
เนือ่งจาก.....(ระบเุหตผุลความจำเป็นกรณี
เจาะจง).................................................................... 
 
​ ทัง้นี ้ ขอเสนอรายชือ่ของคณะกรรมการตรวจรับพัสดแุละพยาน
ลงนามในสญัญา ดงันี ้
​ รายชือ่คณะกรรมการตรวจรับพัสด ุ(อยา่งนอ้ย 3 คน) 
​ 1. …………………………….ตำแหน่ง ............................ 
ประธานกรรมการ 
​ 2. …………………………….ตำแหน่ง ............................ 
กรรมการ  
​ 3. …………………………….ตำแหน่ง ............................ 
กรรมการ  
 
​  รายชือ่พยานลงนามในสญัญา (2 คน) 
​ ​1. …………………………….ตำแหน่ง ............................  
​ 2. …………………………….ตำแหน่ง ............................  
   
​ ​​ จงึเรยีนมาเพือ่โปรดพจิารณา  
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​ ​ ​      (ลงชือ่)
………..…………................…………
​          ​     ​ ​              
(..................................................) 
                        

ตำแหน่ง................................................... 
                         
                           (ลงชือ่)………..………….................………… 
​ ​ ​            (.....................................................) 
​ ​ ​​        หวัหนา้หน่วยงาน 
 


