
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

     ด้วย(ช่ือหน่วยงาน/ชมรม/องค์การอิสระ).............................................................................................มีความประสงค์ขอเบิกชุดปฐมพยาบาล 
เพื่อใช้ในโครงการ/กิจกรรม/อื่นๆ(ระบุ)....................................................................................................................................................................  
ซึ่งจัดในวันท่ี.........................................ถึงวันท่ี................................................สถานท่ี.............................................................................................. 
โดยมผีู้เข้าร่วมกิจกรรม จ านวน....................คน โดยทั้งนี้ ขอนัดรับชุดปฐมพยาบาล ในวันที่................................................................................ 

ผู้ขอเบิก 
(กรุณาเขียนตัวบรรจง) 

               นักศึกษา                บุคลากร              อาจารย์ 
 

ลงช่ือ.......................................................................... 
   (...........................................................................) 

       เบอร์โทรศัพท์..................................................................... 
               วันท่ี.............../.................../................. 
 

อาจารย์/บุคลากรผู้รับผิดชอบโครงการ 
(กรุณาเขียนตัวบรรจง)         

ขั้นตอนวนัด าเนินการขอเบิกชุดปฐมพยาบาล 

1. กรอกใบขอเบิกชุดปฐมพยาบาล นักศึกษาดาว์นโหลดแบบฟอร์มได้ที่ http://dsa.wu.ac.th/ หรือรับจากโรงพยาบาลศูนย์การแพทย์ฯ 
2. สง่เอกสาร และรับบัตรนัด ท่ีงานส่งเสริมสุขภาพ โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์ฯ 
    *กรุณาส่งเอกสาร ก่อนวันนัดรับชุดปฐมพยาบาลล่วงหน้าอย่างน้อย  3-5 วันท าการ   
ขั้นตอนวนันัดรับชุดปฐมพยาบาล 

1. ยื่นบัตรนัด ท่ีงานส่งเสริมสุขภาพ โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์ฯ 
2. ติดต่อช าระเงิน ทีห่้องการเงิน 
3. รับชุดปฐมพยาบาล ท่ีห้องยา 
 

ใบขอเบิกชุดปฐมพยาบาล 
โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ 

 

   

ลงช่ือ..................................................................... 
     (.....................................................................) 

ต าแหน่ง........................................................................ 

   วันท่ี............../...................../..................... 

งานส่งเสริมสุขภาพ โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์ฯ 

      
ลงช่ือผู้รับเอกสาร............................................................ 
           (....................................................................) 

          วันท่ี................/.................../................. 
  วันนัดหมายรับยาประจ าตู้ยา   

 
ฝ่ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์ฯ  

 
ลงช่ือผู้รับเอกสาร............................................................                            ลงช่ือจัดเตรียมยา............................................................ 
              (...................................................................)                                         (....................................................................) 
                วันท่ี................/.................../.................                                              วันท่ี................/.................../................. 
 

ลงช่ือผู้จ่ายยา............................................................ 
           (....................................................................) 

          วันท่ี................/.................../................. 
 

 

งานส่งเสริมสุขภาพ/ แบบฟอร์ม 1 

http://dsa.wu.ac.th/

