แบบฟอร์มที่ ๓ ขอบริจาค  (เวชภัณฑ์การแพทย์ชนิดใหม่  (ชนิดที่มีอยู่ในโรงพยาบาล ให้แก่โรงพยาบาลเพื่อใช้กับผู้ป่วย
ส่วนที่ ๑ : สำหรับบริษัทผู้จำหน่ายเวชภัณฑ์ทางการแพทย์
เรียน  หัวหน้าภาควิชา................................................ /หัวหน้าผ่ายการพยาบาล.........................................
ข้าพเจ้า (นาย / นาง / น.ส.).......................................นามสกุล................................................
โทรศัพท์......................................เป็นตัวแทนของบริษัท............................................................................ยินดีมอบเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ชื่อ................................................................... จำนวน..............................
รวมเป็นมูลค่าทั้งสิ้น.............................................บาท (.....................................................) เพื่อให้          (นพ./พญ./...............)......................................................... หน่วย..............................................................
ใช้ในการรักษาผู้ป่วยโดยไม่คิดมูลค่า
ลงชื่อ...................................................... 
     (                                                       )


                              
          ............./................./................
                                                                   รับทราบและแจ้งเลขาฯภาควิชา/หน่วยงาน เก็บข้อมูล
ลงชื่อ...................................................... รหัส..............
     (                                                       )





                หัวหน้าภาควิชา / หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล

ส่วนที่ ๒ : สำหรับพยาบาลห้องผ่าตัด/หน่วยงาน
           ข้าพเจ้า (นาย / นาง / น.ส.).........................................นามสกุล................................................
ห้องผ่าตัด/หน่วยงาน......................................................ได้รับเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ดังกล่าวเรียบร้อยแล้ว
ลงชื่อ...................................................... รหัส..............
     (                                                       )





                             พยาบาลผู้รับเวชภัณฑ์ฯ
หมายเหตุ : สำเนา ชุดที่  1. ภาควิชา/ฝ่ายการพยาบาล



     2. ห้องผ่าตัด/ห้องหัตถการ ที่รับเวชภัณฑ์ฯ



    3. หัวหน้างานเวชภัณฑ์ทางการแพทย์
มุ่งเรียนรู้  คู่คุณธรรม  ใฝ่คุณภาพ ร่วมสานภารกิจ คิดนอกกรอบ รับผิดชอบสังคม








