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หน่วยรับตรวจ...............................................

ส ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข วันที.่...........................................................

ม/ีใช/่

สมบูรณ์

ไมม่/ีไมใ่ช/่

ไมส่มบูรณ์

๑ จัดท ำแผนจัดซ้ือจัดจ้ำงและได้รับอนุมัติจำกผู้มีอ ำนำจ

๒ การแต่งต้ังบุคคล/คณะกรรมการร่างขอบเขตงาน 

(TOR)/คณะกรรมการซ้ือหรือจ้าง

๓ เผยแพร่แผนจัดหาในระบบสารสนเทศของกรมบัญชีกลาง

ผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงาน และปิดประกาศโดยเปิดเผย 

ณ สถานทีป่ิดประกาศของหน่วยงาน

๔ เจ้าหน้าทีจ่ัดท ารายงานขอซ้ือขอจ้างเสนอหัวหน้าหน่วยงาน

เพือ่ขอความเห็นชอบ

๕ เจ้าหน้าที/่คณะกรรมการพิจารณาผลฯ รายงานเพือ่ขอความ

เห็นชอบผลการพิจารณาเสนอหัวหน้าหน่วยงาน

๖ หัวหน้าเจ้าหน้าทีป่ระกาศผู้ชนะในระบบ สารสนเทศของ

กรมบัญชีกลาง ผ่านเว็บไซต์ของหน่วยงาน และปิดประกาศ

โดยเปิดเผย ณ สถานทีป่ิดประกาศของหน่วยงาน พร้อม

จัดท าหนังสือแจ้งผลทาง e-mail    

๗ การจัดท าสัญญาหรือข้อตกลง ลงนามในสัญญาตามแบบที่

คณะกรรมการนโยบายก าหนดหรือข้อตกลง และบันทึกใน

ระบบ e-GP ภายหลังพ้นก าหนดจากระยะเวลาอุทธรณ์ผล 

๘ กรณีสัญญาต้ังแต่ ๑ ล้านบาทขึ้นไป ให้ส่งส าเนาสัญญาหรือ

ข้อตกลงให้ส านักงานการตรวจเงินแผ่นดินและกรมสรรพากร

๙ จัดท ารายงานการตรวจรับพัสดุในระบบ e-GP และรายงาน

ให้หัวหน้าหน่วยงานของรัฐทราบตามระเบียบฯ 

ชื่อหน่วยงำน.....................................................

รำยกำร

ผลกำรประเมนิ

หมำยเหตุ

แบบสอบทานระบบการควบคุมภายใน 

ดำ้น จัดซ้ือจัดจ้ำงพัสดโุดยวิธีเฉพำะเจำะจง

ล ำดบัที่
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ม/ีใช/่

สมบูรณ์

ไมม่/ีไมใ่ช/่

ไมส่มบูรณ์
รำยกำร

ผลกำรประเมนิ

หมำยเหตุล ำดบัที่

๑๐ สอบทานความถูกต้อง ครบถ้วน ของหลักฐานประกอบ

การเบิกจ่ายการจัดซ้ือ/จัดจ้าง ดังนี้

๑๐.๑ จัดซ้ือ/จัดจ้ำง จัดท ำเอกสำรบันทึกข้อมูลในระบบ e-GP 
(ยกเว้น ตำมหนังสือ ที ่กค ๐๔๐๕.๔/ว.322 ลงวันที ่๒๔ 
สิงหำคม ๒๕๖๐ )
๑๐.๒ บันทึกขอควำมเห็นชอบกำรจัดซ้ือ/จัดจ้ำงในระบบ e-GP 

๑๐.๓ จัดท ำใบส่ังซ้ือ/ส่ังจ้ำง/สัญญำ ต้อง

  ๑) ก ำหนดเง่ือนไขทีเ่ป็นสำระส ำคัญและก ำหนด

ระยะเวลำส่งมอบชัดเจน

  ๒) ระบุเลขที ่วัน เดือน ปี ใบส่ังซ้ือ/ส่ังจ้ำง ให้ชัดเจน

  ๓) ผู้รับใบส่ังซ้ือ/ส่ังจ้ำง ลงลำยมือชื่อพร้อมวัน เดือน

ปี ทีรั่บใบส่ังซ้ือ/ส่ังจ้ำง ครบถ้วน

๑๐.๕ คณะกรรมกำรตรวจรับพัสดุ ลงนำมในใบตรวจรับ/

ตรวจงำนจ้ำง และรำยงำนผลกำรตรวจเป็นไปตำมระยะ

เวลำทีร่ะเบียบก ำหนด พร้อมแบบแสดงควำมบริสุทธิใ์จ

๑๐.๖ ใบส่งมอบ/ใบแจ้งหนี/้ใบก ำกับภำษ/ีหนังสือส่งมอบ

งำน ระบุวัน เดือน ปี ณ วันทีรั่บพัสดุพร้อมลงลำยมือชื่อ

สรุปผลกำรสอบทำน

ลงชื่อ

ผู้สอบทาน

กลุ่มตรวจสอบภายในระดับกรม ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โทร ๐ ๒๕๙๐ ๑๕๑๒ โทรสาร ๐ ๒๕๙๐ ๑๕๒๒


