










ส านักทันตสาธารณสุข              
กรมอนามัย 

ใบเสนอราคาซื้อพัสดุ 
 

วันที่………..เดือน………………….พ.ศ. …….…. 
เรียน  คณะกรรมการขายพัสดุ 
 

 ข้าพเจ้าบริษัท/ห้าง/ร้าน........................................................................... ตั้งอยู่เลขที่................  
หมู่ที่............ถนน.....................................ต าบล/แขวง............................... อ าเภอ/เขต................ ..................... 
จังหวัด....................................... รหัสไปรษณีย์.......................... โทรศัพท์.............. .................................  
ขอเสนอราคาซื้อพัสดุตามรายการข้างล่างนี้  โดยข้าพเจ้ายินยอมปฏิบัติตามข้อก าหนดเกี่ยวกับการช าระเงิน
และการขนย้ายสิ่งของออกไปจากท่ีเก็บตามที่ส านักทันตสาธารณสุข กรมอนามัยก าหนด  ดังนี้ 
 1. ข้าพเจ้าจะขนย้ายสิ่งของออกไปจากที่เก็บภายในก าหนดเวลาไม่เกิน 15 วันท าการ ถ้า
ข้าพเจ้าขนย้ายสิ่งของนานเกินกว่าก าหนดเวลา 15 วันท าการ  ข้าพเจ้ายินยอมปฏิบัติตามเงื่อนไขของส านัก
ทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 
 2.  ถ้าก าหนดเวลาขนย้ายสิ่งของแน่นอนแล้ว หากข้าพเจ้าขนย้ายสิ่งของออกไปจากที่เก็บไม่เสร็จ
ภายในก าหนดเวลานั้น  ข้าพเจ้ายินยอมให้ส านักทันตสาธารณสุข กรมอนามัยคิดค่าใช้สถานที่เก็บสิ่งของเป็น
รายวันร้อยละ 0.20 นับถัดจากวันครบก าหนดจนถึงวันขนย้ายสิ่งของออกไปจากที่เก็บเสร็จเรียบร้อย  ตาม
อัตราดังนี้.- 
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0.20 
100 

 3. หากปรากฏว่าข้าพเจ้าเป็นผู้เสนอราคาสูงสุด  เมื่อส านักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย ได้
อนุมัติให้ขายสิ่งของรายนี้แก่ข้าพเจ้าแล้ว  ข้าพเจ้าจะช าระเงินค่าสิ่งของให้เสร็จภายใน 7 วันท าการ นับแต่
วันที่ได้รับแจ้งให้ทราบ  ถ้าข้าพเจ้าไม่น าเงินมาช าระภายใน 7 วันท าการ  ข้าพเจ้ายินยอมให้ส านักทันต-
สาธารณสุข กรมอนามัย ด าเนินการขายสิ่งของรายนี้ใหม่ได้  ถ้าการขายครั้งหลังไม่ได้ราคาเท่าครั้งแรก  
ข้าพเจ้ายินยอมรับผิดชอบชดใช้เงินส่วนที่ขาดนั้นจนครบ แก่ส านักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 
 4. เมื่อข้าพเจ้าช าระเงินครบเรียบร้อยตามราคาที่เสนอซื้อแล้ว จะน าใบเสร็จรับเงินของการเงิน
และบัญชี กรมอนามัย ไปแสดงต่อคณะกรรมการส่งมอบพัสดุ เพ่ือรับหนังสือแจ้งการให้เข้าขนย้ายสิ่งของ
ภายในก าหนด 15 วันท าการ นับถัดจากวันที่ข้าพเจ้าช าระเงินครบแล้ว 
 
 

รายการที่ 
 

จ านวน 
 

หน่วย 
 

                    รายการ 
ราคาต่อหน่วย    ราคารวม  

หมายเหตุ 
       บาท สต    บาท สต 
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 สิ่งของตามรายการนี้  ขอให้สนองรับราคาภายในวันที่……...........……………………………….………
และข้าพเจ้าจะขนย้ายสิ่งของรายนี้ออกไปจากที่เก็บให้เสร็จเรียบร้อยภายใน  15  วันท าการ นับถัดจากวันที่
ข้าพเจ้าได้รับแจ้งให้เริ่มขนย้ายได้ 

ข้าพเจ้ายินยอมให้ส านักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย มีสิทธิที่จะพิจารณาราคาที่เสนอนี้ได้เท่าท่ี
เห็นสมควร 

 
 (ลงนาม)………..…………………………………..                         
  (……………………………………………) 
 ผู้จัดการบริษัท, ห้าง, ร้าน………………………..……………….. 
   ประทับตราด้วย (ถ้ามี) 


